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Myomoperationen  (Gottschalk,  Falk,  Bröse, 
L.  Landau,  Gzempin) ,     .     .     .      I.    200 

21.  Juni. 

Herr  Litten:   Ueber   die  maligne  (nicht-septische)  Form  der 

Endocarditis  rheumatica IL    282 

Discussion  (Virchow,  Baginsky,  Litten)  ...      I.    212 
n     P.  F.  Richter:  Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der 
Niereninsufficienz ;  nach  gemeinsam  mit  Dr.  Roth- 

Budapest  ausgeführten  Versuchen       IL    300 

Discussion  (Senator,  Hansemann,  Richter)       .      I.     2l4 
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28.  Jnni. 

Bintel  t I.     216 

Herr  AlfredBrock:  lieber  einen  eigenartigen  Fall  von  post^ 

diphtherischer  Narbenbildong I.    216 

„     Levin:  Fall  von  Synchysis  scintillana I.    217 

n     O.  Aronsohn:  Fall  von  Santonin Vergiftung      ....      I.    218 
„     Zondek:    Das   arterielle   GeffiMsystem   der  Niere  nnd 

Beine  Bedeutung  fBr  die  Nierencbimrgie     ....      I.    220 
„     Bosenheim:    lieber    stenosirende    Pylomshypertrophie 

bei  einem  Kinde II.     828 

12.  Juli. 

Eoner  t I«  222 

Herr  Placsek:  Angeborene  doppelseitige  Anosmie    ....  II.  882 

n     Löwenmeyer:  Vorstellung  eines  Falles  von  Myxoedem  I.  222 

„     Suez:  a)  Zur  Frfihdiagnos«  der  Ghorioidealsarcome      .  II.  819 

b)  Paradoxe  Pupillenreaction I.  223 

Disciission  (Senator,  Silex) I.  228 

n     Fr.  Bubinstein:  a)  Demonsti ation  eines  grossen  Darm- 
steins      - I.  228 

b)  Boentgenbild  von  schwerer  gonorrhoischer  Phleg- 
mone des  rechten  Handgelenks  mit  Abscess- 
bildung  und  Knochenzerstörung I.  226 

c)  Boentgenbild  von  veralteter  Luxation  des  rechten 
Ellenbogengelenks I.  228 

f,     H.  Gntsmann:    lieber   die  angeborene  Insufflcienz  des 

Ganmensegels n.    840 

18.  October. 

Biesenthal,     Blaschko,     Schadewaldt,     Bosenthal, 

Lantisch,  Aber,  Hirschwald  f L  280 

Denkmalenthüllnng  für  Johannes  Müller I.  282 

Herr  Holländer:   Eine   familiäre  Kropferkrankung  in  Berlin  I.  282 

Discussion  (Ewald,  Holländer) I.  288 

Steiner:  Demonstration  von  Gystennieren I.  284 

Discussion  (Senator,  Steiner,  J.  Israel)  ...  I.  235 
Karewski:  lieber  Perityphlitis. 

(Der  Vortrag  ist  noch  nicht  veröffentlicht.) 


n 


T» 


25.  October. 

Herr  Gluck:   Vorstellung    eines    geheilten  Falles   von   halb- 
seitiger Kehlkopfresectiou  wegen  Krebs. 
(Noch  nicht  erschienen.) 
y,     Edmund  Meyer:   Zur  endolaryngealen  Behandlung  des 

Kehlkopfkrebses II.    386 
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Herr  A.  Blaschko:    Eine    neue    Methode    der    Qaecksilber- 

tberapie II.    965 

9     KarewBki:  Fortsetsnng  des  Vortrags  vom  18.  October: 
Ueber  Perityphlitis. 

DSscassion    (R.  Yirchow,    Senator,    J.   Israel, 
Karcwskl) 1.    237 

1.  November. 

Herr  Schuster:  Demonstration  eines  geheilten  Tetanosf alles      1.    241 
„     L.  Landau:    a)  Fall   von  abdominaler  totaler  Hystero- 
myektomie  bei  multiplt^n  Fibroiden  und  intra  opera- 
tionem  entdecktem  krebsigen  Knoten  der  Gerrix  L    248 

b)  Fall  von  Sarcoma  ovarii       I.    244 

f,     Meissner:  Fall  von  Fibroma  mollnscum I.     245 

Discnssion  (Hansemann,  ^C^iBsnc) ^    ^^ 

n     J.  Israel:   Alveolares    Sarkom   an    einem    am    inneren 

Leistenring  anrfickgebliebenen  Hoden I.    246 

O.  Israel:    Mangel    der    Gehimhemisphären   bei    Neu- 
geborenem        I.     247 

P.  F.  Richter:  Zur  wissenschaftlichen  Begründung  der 

Organtherapie  (nach  Versuchen  mit  A.  Loewy)  II.    866 


» 


« 


8.  November. 

Bertram,  Teichmann  f I.    248 

Herr  Hirschberg:  Zwei  Fälle  von  Magnetoperationen. 

(Noch  nicht  erschienen.) 

„     Lassar:  Demonstration  zur  Lichttherapie I.     248 

Discussion      (Lesser,      Rubinstein,       Below, 

Lassar,    G.  Behrend) I.    253 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  P.  F.  Richter  vom 
1.  November:  Zur  wissenschaftlichen  Begründung  der 
Organtherapie  (Hirschfeld,  Ewald,  L.  Landau)      I.     256 

15.  November. 

Virchow^s  50Jähriges  Jubiläum  als  academischer  Lehrer  .  I.  262 
Fortsetzung  der  DiscusBion  über  den  Vortrag  des  Herrn  P. 
F.  Richter  vom  1.  November:  Zur  wissenschaft- 
lichen Begründung  der  Orgamherapie  (R.  Virchow, 
Pinkuss,  Hansemann,  Burghart[a.G.],  Posner, 
Lehmann,  Loewy,  Gottschalk,  Richter)  .  .  I.  264 
Herr  Neuhaus:  Demonstration  des  neuen  Projectionsapparates 

der  Gesellschaft I.     279 
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29.  November. 

Herr  R.  Yircbow:  Ein  Fall  von  Oateomalacie I.  281 

n     J.  larael:  VorstellaDg  einer  primären  Nierenactinomykose  L  282 

«  A.  Rothschild:  Ein  Fall  von  Nephrectomie  ....  I.  284 
n     Lex  er:    Operation    eines    Ifesenterialübromes   mit   ans« 

gedehnter  Resection  des  Dtinndarmes II.  893 

n     A.  Brnck:   Ein  Fall  von  symmetrischem  Ganmendefect 

nach  Diphtherie I.  287 

„     Hngo  Wolff:   lieber  syphilitisv*he  Papel  der  Angapfel- 

Schleimhaut II.  415 

„     Lehmann:  Placentargeschwnlst I.  287 

6.  December. 

Herr  Posner:  lieber  die  Giftigkeit  des  Harnes. 

(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 

Discussion  (Albn) I.     289 

^     Maass:    lieber    mechanische    Störungen    des   Knochen- 
wachsthums. 

(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 


18.  December. 

Herr  E.  Falk:  Zur  Entwicklung  des  knöchernen  Beckens  I.    290 

„     Alezander:    Projectionsdemonstration  eines  Chondroms 

des  Ringknorpels I.     298 

n     E.  Mendel:  Demonstration  einen  anatomischen  Befundes 
bei  Akromegalie. 

(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 

„     Kapsamer-Wien  (a.  Q.):  Blutdruckmessungen  mit  dem 

Gärtnerischen  Tonometer I.    298 

Discussion  (A.  Fränkel,  Senator,  Kapsamer)  .      I.    297 

„     S  c  h  fi  t  K  -Wiesbaden  (a.  G.) :  Bacteriologisch-experimenteller 
Beitrag  zur  Frage  der  gastro-intestinalen  Desinfection. 
(Erscheint  im  nächsten  Bande.) 

20.  December. 

Herr  Gottschalk:  Demonstration  eines  von  Kokken  (Strepto- 
kokken) ganz  durchsetzten  16  :  4V2  ^  '^Vs  ^^  messen- 
den nekrotischen  Stückes  der  puerperalen  Uteruswand      I.     300 

ff     Kirchner:  Aussatzhäuser  sonst  und  Jetzt II.    899 

Discussion (Virchow,  Lesser,  Blaschko,  Kolle, 
Kirchner) I.     302 


Bar  Leopold  Caspar    ymtn^  rmm   9.  $< 

TfeenpntMdbe  Ktfibmffn  iker  4n  Ui 

.     Jaliss  Wolff:  Uefcer  fie  nblatice  Binoika^  4er  »- 

■ad  28.  HtfvoBkcr  1898) IL     121 

,     Praas  SkUrek   a.  6.    (TOTtn«  tmi  9a  Kor.  1896): 

Ete  Fan  wm  aagtboteac»   M jxoeioB,   BLia—g 

dncfc  Behaadla^  Bit  ScfcOMrtMStaMcttai  ...  IL  111 
,     Karewtki  (Tortnc  Twm  30.  Nttreaiker  1898  :   Beiln« 

war  HeOnff  4er  aarbifeB  KktofclcaBe  ....  IL  161 
,.     Haater:  UcbcrichciabafeidiopitMtfkeHiiin  iftiüMUHf 

bei  KiadefB IL    986 


Berliner  medicinische  Sesellschaft. 


Yorstand  für  1899. 

1)  Dr.  Virchow,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Vorsitzender. 

2)  -    von  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  \  Stellvertreter 

3)  -    Senator,   Geh.   Med.-Rath,  Professor  |         de$ 

4)  -     Abraham,  Geh.  San.-Rath  )  Vorsitzenden 

5)  -    Hahn,  Geh.   San.-Rath,   Professor  \ 

6)  -     Landau,  L.,  Professor  (  q^t,  •/•i.i-;i,^^^ 
n\          TurjiT7-D4T^  /  ochnttluhrer. 

7)  -     Mendel,  E.,  Professor  ( 

8)  -     Israel,  J.,  Professor.  / 

9)  -     Bartels,  San.-Rath,  Schatzmeister. 

10)  -    Ewald,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Bibliothekar. 


Ausschuss  für  1899. 

1)  Dr.  Gerhardt,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -  Körte,  Fr.,  Geh.  San.-Rath. 

3)  -  Liebreich,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

4)  -  Waldoyer,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -  Jolly,  Geh.  Med.-Rath,  Proifessor. 

6)  -  Fränkel,  B.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

7)  -  Fürbringer,  Med.-Rath,  Professor. 

8)  -  Siegraund,  Geh.  San.-Rath. 

9)  -  König,  Fr.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 


— .    XIV    ^    .. 
Aufnahme-Gommissioii  für  1S99. 

*   i  •  •  • 

1)  Dr.  ßar.schall,  M.,  Geh.  Saii.-Rath.    .. 

2)  -     Bernhardt,  Professor. 

3)  -     David,  San.-Räth.     .     -r"- 

4)  -     Fränkel,  ß.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -     Fürbringer,  Med.-Rath,  Professor. 

6)  -    Hirschberg,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

7)  -    Jastrowitz,  San.-Rath. 

8)  -     Kaehler,  San.-Rath. 

9)  -     Lewandowsky. 

10)  -     Lissa,  San.-Rath. 

11)  -     Rothmann,  0.,  San.-Rath. 

12)  -     Sander,  W.,  Geh.  Med.-Rath. 

13)  -     Seiberg,  San.-Rath. 

14)  -     Siegmund,  Geh.  San.-Rath. 

15)  -     Stadelmann,  Professor. 

16)  -     Wolff,  Jul.,  Professor. 

17)  -     Wolff,  M.,  Professor. 

18)  -     Zuntz,  Professor. 


Bibliotheks-Commission. 

1)  Dr.  Guttstadt,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -     Hansemann,  Professor. 

3)  -     Horstmann,  Professor. 

4)  -     Landau,  L.,  Professor. 

5)  -     Pagel,  Professor. 

6)  -     Remak,  Professor. 

7)  -     Würzburg,  San.-Rath. 


Conimission  für  den  Projections-Apparat. 

1)  Dr.  Heubner,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -  Bielschofski. 
3}     -  Kaiserling. 
4)     -  König,  Fr. 

5;     -  Mayer,  Th. 

6)  -  Meissner. 

7)  -  Ncuhauss. 


-Liste 

der 

Berliner  mediciiiischen  Gesellschaft 

von    1800  — lOOO. 


I.  £hreii- Präsidenten. 

Dr.  Langenbeck,  B.  v.,  Wirkl.  Geh.  Ober-Med.-Rath  Prof.,  Excellenz  (Wiesbaden) 
seit  dem  15.  November  1882.  f  1887,  Ursprüngliches  Mitglied.  2.  Vor- 
sitzender von  1860—1870.  1.  Vorsitzender  von  1870—82.  Ehrenmitglied 
vom  28.  Mai  1879—82. 

-  Virchow,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor,  Director  des  patholog.  Instituts, 
seit  dem  14.  October  1893.  Ursprüngliches  Mitglied.  Ehrenmitglied  seit 
dem  14.  October  1868  bis  1892.   Von  1882  ab  1.  Vorsitzender. 


II.  Ehren -Mitglieder. 

Dr.  Romberg,  M.  H.,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor,  seit  1866.  —  f  1873. 

-  Carl  Theodor,  Herzog  in  Bayern,  seit  dem  12.  November  1890. 

-  Gossler,    G.   v.,    Staatsminister,    Oberpräsident  von  Westpreussen ,    seit  dem 

12.  November  1890. 

-  Coler,  A.  v.,  Generalstabsarzt,  Hon.  Professor,  seit  dem  12.  November  1890. 

•  Koch,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  Hon.  Professor,  Director  des  Instituts  für  Infections- 

krankheiten,  seit  dem  26.  November  1890. 

-  Helmholtz,  H.  v.,  Wirklicher  Geheimer  Rath,  Präsident  der  physikalisch-tech- 

nischen Reichsanstalt,  o.  ö.  Professor,  seit  dem  17.  Juni  1891.  —  f  1894. 

•  Körte,  Fr.,  Geh.   San.- Rath.    Ursprüngliches  Mitglied.    Stellvertr.  Vorsitzender 

1860—69,  A.  C.  1869-1898,  Ausschuss  1887  ab,  seit  dem  17.  Juni  1891. 

•  Pasteur,  L.,  Prof.,  Mitglied  des  Institut  de  France,  seit  dem  21.  December  1892, 

—  t  1895. 

■     Henoch,  E.,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Professor.     rrsprünö:lichos  Mltjj^licd.     A.  C. 
1870-73,  Stellvertr.  Vorsitzender  1873—1893,  seit  dem  14.  Mai  1894. 
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III.  Ordentliche  Mitglieder. 
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1  Dr.  Abarbanell,  Ad., 

Geh.  San.-R. 

2  -  ^ibarbanell,  Ed. 

3  -  Abeking 

4  -  Abel,  K. 

5  -  Abraham,  Ad.,  Geh. 

San.-R. 

6  -  Abraham,  P. 

7  -  Adamkiewicz 

8  -  Adamkiewicz,  Geh. 

San.-R. 

9  -  V.  Adelmann, 

Staatsrath  u.  Prof. 

10  -  Adler,  E.,  San.-R. 

11  -  Adler,  Otto 

12  -  Adler,  S. 

13  -  Alberts  (Steglitz) 

14  -  Albrand 

15  -  Albrecht,  Prof. 

16  -  Albu,  A.,  Priv.-ü. 

17  -  Alexander,  Arth. 

18  -  Alexander,  B. 

19  -  Alexander,  J. 

20  -  Alexander,  Joseph 

21  -  Alexander,  M. 

22  -  Alexander,  S. 

23  -  Aisberg,  G. 

24  -  Altmann,  Kreis-Phys. 

25  -  Altmann,  M.,  San.-R. 

26  -  Augerstein 

27  -  Anker,  M. 

28  -  Annuske 

29  -  ApolantjEd.,  San.-R. 

30  -  Apolant,  Hugo 

31  -  Arendt 

32  -  Arendt 

33  -  Arendt,  Eugen 
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34 

Dr.  Aniheim,  Alfred 

96 

35 

-     Arnheim,  Ad., 
San.-R. 

87 

36 

-     Arnheim,  G. 

90 

37 

-     V.  Arnim 

75 

— 

84 

38 

-     Arnstein,  A. 
(Lichterfelde) 

94 

39 

-     Aron 

61 

78 

—^ 

40 

-     Aron 

85 

95 

41 

-     Aron,  E. 

90 

42 

-     Aronsohn,  E.  H. 
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88 

43 

-     Aronsohn,  Oscar 

98 

44 

-     Aronson,  H. 

92 
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-     Asch,  A. 

95 

46 

-     Asch,  J. 

85 
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48 
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99 

49 

-     Aschenborn,   Oscar, 
San.-R. 

85 
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50 

-     Ascher,  B. 

92 

51 

-     Ascherson, 
Geb.  San.-R. 

1 

79 

52 

-     Aschoff,  A. 

93 

53 

-     Aschoflf,  Ludw.,  Geh. 

73/74 

San.-R. 

54 

-     xVuerbach,  A. 

79 

55 

-     Auerbach,  L. 

l 

80 

— 

56 

-     Auerbach,  N. 

91 

57 

-      Aust,  K.,  Kreis-Phys. 

— 

95 

(Nauen) 

58 

-     Awater 

67 

93 
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-     Aye,  H. 
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93 
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-      Badt,   S.,   San.-R. 

1 

77 

62 

-     Bänder,  M. 

96 
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Dr.  Baer,  A.,  Geh.  San.-K. 
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1 

1 
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64 

-     V.  Bärensprung,  Prof. 

) 
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65 

-     Baginsky,  A., 

11.  0.  Prof.,  Director 
des  Kaiser-  u.  Kaiserin 
Friedrich-Kinder- 
Krankenhauses 

67 
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-     Baginsky,  B.,   Prof., 
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-     Bamberger,  A. 
(Charlottenbiirg) 

96 
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70 
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-     Barrach,  B. 
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72 
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-     Barschall,   M.,   Geh. 
San.-R. 
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-     Becher,  J.,  Geh. San.-R. 
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-     Becker,  Ludw., 

San.-H.,  Bez.-Phys. 
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Dr.  Beer,  F.  (Breslau) 

95 

1 
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-     Beer,  Max 

(Charlottenbnrg) 
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962 

-     Levy,  Max  I. 

— 

90 

963 

-     Levy,  M. 

91 

93 

— 

964 

-     Levy,  Max  U. 

(Charlottenburg) 

— 

99 

• 

965 

-     Levy,  Sebast. 

83 

966 

-     Levy,  S. 

95 

967 

-    Levy 

77/78 

79/80 

968 

-     Levy,  William 

85 

969 

-     Levy,  Willy 

99 

970 

-     Lewandowski,  Alfr. 

91 



971 

-     Lewandowsky,  H., 
San.-ll. 

67/68 

A.  C.  von  1898  ak 

972 

-     Lewin,  Arth. 

93 

1 

973 

-     Lewin,  G.,  Geh. 

Med.-R.,  a.  o.  Prof., 
dir.  Arzt  der  Charit^ 

1 

96 

A.  0.  1896. 

974 

-     Lewin,  Ignaz 

93 

98 

975 

-     Lewin,  Jul. 

96 

976 

-     Tiewin,  L.,  Geh. 

San.-R.,  Stadtphys. 

84 

94 

— 

977 

-     Lewin,  L.,  Prof., 
Priv.-D. 

79/80 

978 

-     Lewin,  0. 

89 



979 

-     Lewin,  W. 

74 

980 

-     Lewinsky,  Priv.-D. 

74 

97 

981 

-     Lewinsohn,  Leo 

94 

982 

-     Lewinstein,  J. 

90 

91 

983 

-     Lewisson 

69/70 

75 



984 

-     Lewy,  Benno 

89 



985 

-     Lcwy,  H.,  San.-H. 

-    - 

72/73 

986 

-     Lex,  Stabsarzt 

67/68 

70 

987 

-     Lexer,  E.,  Priv.-D. 

92 

988 

-     Leyden,  E.  von,  Geh. 
Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 

1 
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989 

Dr.  Lichtenstein,  E. 

1 

92 

990 

-     Lichtheira,  San.-R. 

85 

89 

991 

-     Lickfett 

76 

85 

^^^^ 

992 

-     Lieber,  Geh.  San.-R. 

1 

64 

^B^^B 

993 

-     Liebermann,  F.  von 

91 

1 

994 

-     Liebert 

61 

80 

995 

-     Liebert 

81 

83 

996 

-     Liebert,  Geh.  San-R. 
(Charlottenburg) 

75 

91 

997 

-     Liebmann,  Alb. 

94 

1 

998 

-     Liebrecht 

B^>^K 

89 

90 

999 

-     Liebreich 

1 

62/63 

1000 

-     Liebreich,    0.,    Geh. 
Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 
Dir.  des  pharmakol. 
Instituts 

67 

1 

Schriftf.  1870-1872. 
Anssehuss  yon  1887 
an. 

1001 

-     Lilienfeld,  A. 
(Lichterfelde) 

89 

1 

1002 

-     Lilienfeld,  C.  (Char- 
lottenhorg) 

93 

1 

1003 

-     Lilienfeld 

83/84 

90 

____ 

1004 

-     Lilienthal,  J. 

—  • 

93 

1 

1005 

-     Lilienthal,  L. 

99 

1 

1006 

-     Liman,  Geh.  Med.-R., 
a.  0.  Prof. 

1 

91 

1007 

-     Lindemann,  S. 

95 

1 

1008 

-     Lindemann 

90 

92 

1009 

-     Lindenheim,  San.-R. 

1 

61 

1010 

-     Lindes 

— 

64/65 

70/71 

1 

1011 

-     Lindner 

78 

79 

1012 

-     Lindner,    H.,    Med.- 
Rath,   dir.  Arzt  der 
Chirurg.  Abtheil,  des 
Augusta-Hospitals 

90 

1 

1013 

-     Lion 

61 

69 

lOU 

-     Lipman-Wulf 

— 

99 

1 

1015 

-     Lipmann 

72 

73 



1016 

-     Lipowski 

99 

1 

■ 
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Ä 

1017 

Dr.  Lippert,  San.-Rath 

1 

76 

1018 

-     Lippmann, Th.,  San.- 
Rath 

72 

1 

1019 

-     Lissa,  A.,  San.-Rath 

76/77 

A.  C.  TOB  1899  il 

1020 

-     Lissner,  Max 

98 

1021 

-     Lisso,  H. 

86 

1022 

-     Littauer,  Jul. 

95 

1023 

-     Litten,  51.,  Prof., 
Priv.-D. 

76/77 

1024 

-     Litthauer 

62 

67 

, 

1025 

-     Litthaiier,    San.-Rath 

92 

95 

1020 

-     Litthauer,  Max 

94 

1 

1027 

-     Loebinger 

89 

97 

1028 

-     Löhlein,  Priv.-D. 

72/73 

88 

1029 

-     Löwe,  Ludw. 

74 '75 

79 

1030 

-     Löwe,  W.  (Calbe) 

— 

62 

83 

1031 

-     Löwenherz 

1 

87 

— 

1032 

-     Löwen mever,  Ludw. 

95 

1 

1033 

-     Loewenmeyer,  M. 

87 

1 

1 

1034 

-     Löwenstein,  A.,  Geh. 
San.-Rath 

1 

82 

1035 

-     Löwenstein,  D. 

65 

95 

t 
/ 

1030 

-     Löwenstein,  J. 

90 

1 

1037 

-     Löwenthal,  Geh.  San.- 

1 

—     65/66 

Raih 

1038 

-     i^öwenthal,  San.-R. 

1 

86 

1039 

-     Löwenthal,  Ed. 

87 

1 

1040 

-     Löwcnthal,  Heinrich 

94 

1 

1 

1041 

-     Löwenthal,  Hugo 

82  83 

1 
1 

1 

1042 

-     Löwenthal,  Isr. 

(Lankwilz) 

96 

1 

1 

1043 

-     Löwenthal,  Jul. 

88 

1 

1 

1044 

-     Löwenthal,  Max 

— 

93 



1 

1045 

-    Loewv,  A.,    I*riv.-D. 

86 

1 

104G 

-     Loewv,  J. 

98 

1 

1 

1047 

-     Loewv,  M. 



97 

— 

1 

1048 

-     Lohde,    (ieh.  San.-R. 

1 

1049 

-     Lohnstein,  H. 

89 

1 

r 

1 
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9J 

O 

1050 

Dr.  Lorenz,  R. 

94 

1 

1051 

-     Lubarsch,  H. 



88 

92 

1052 

-     Lublinski,  M.,  San.- 
Rath 

67/68 

87 

1053 

-     Lublinski,  W. 

78 

— ._ 

1054 

-     Lubowski,  M. 

— 

89 

1055 

-     Tiucae,  A.  Geh.  Med.- 
Rath,  a.  o.  Prof.,  Dir. 
der  Ohrenklinik 

64 

1056 

-     Lücke,  Priv.-D. 

1 

65 

1057 

-     Lüdecke,  G. 

98 

1058 

-     Lüderitz,  C. 

85 

— — 

1059 

-     Lux,  F.    (Charlotten- 
burg) 

93 

1060 

-     Maas,  0. 

99 

^_^^, 

1061 

-     Maass,  Hugo 

94 

1062 

-     Maass,  K. 

87 

98 

1063 

-     Maass,  W. 

(Schlachtensee) 

96 

1064 

-     Mackenrodt,  A. 

92 



1065 

-     Mainzer,  M. 

95 

1066 

-     Manasse,  L. 

96 

1. .  — 

1067 

-     Manasse,  Paul 

99 

1068 

-     Manasse,  W. 

87 

1069 

-     Mahrholtz 

87 

92 

1070 

-     Manchö,  Ph. 

84 

1071 

-     Mandowski 

93 

95 

1072 

-     Manke,  Oscar 

86 

86 

1073 

-     Mankiewicz,  0. 

— 

90 

1074 

-     Mannheim  P. 

85 



1075 

-     Mannkopf 

61 

63 

1076 

-     Marcus,  M.  San.-Rath 

69 

1077 

-     Marcus,  S.,  (Pyrmont) 

75 

96 

— 

Ausgeschieden      Ton 

1078 

-     Marcuse 

61 

67 

188G— 94. 

1079 

-     Marcuse,  Alfr. 

91 

1080 

-     Marcuse,  Bernhard 

99 

— _ 

1081 

-     Marcuse,  Bruno 

97 
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1082  Dr.  Marcuse,  Leop. 

1083  -     Marcuse,  Louis, 

Scin.-Rath 

1084  -    Marcuse,     M.,     Geh. 

San.-Rath 

1085  -     Marcuse,  Paul 

1086  -     Marcuse,  S.  Geh. 

San.-Rath 

1087  -     Marcuse,  W. 

1088  -     Maren,    E.,     (Grune- 

wald) 

1089  .     Maretzki,  L.,  San.-R. 

1090  -     Marggraff 

1091  -     Margoniner,  J. 

1092  -     Markwaldt 

1093  -     Marquardt,  R.,  San.- 

Rath 

1094  -     Martin,  Geh.  Med.-R., 

Prof. 

1095  -     Martin,  ^.,  Professor, 

Priv.-D.  (Greifs wald) 

1096  -     Martin,  C. 

1097  -     Martini,  F. 

1098  -     Maschke,  Erich 

1099  -     Massenbach,  Ed.  v.. 

Geh.  Mcd.-Rath 

1100  -     Massmann 

1101  -     Massmann,  F. 

Staatsrath 

1 102  -     Matzdorf,  E.  (Bernau) 

1103  -     Mauer,  0. 

1104  -     Mayer,C.,Geh.San.-R. 

1105  -     Mayer,  Clera.  E., 

Geh.  San.-Rath 

1106  -     Mayer,  Jaques,  Geh. 

San.-Rath 

1107  -     Mayer,  L.,  San.-Rath, 

Priv.-Doc. 


1 


1 


80/81 

71/72 

78 

87 
68/69 

94 
85 

72 

86 

75/76 
85 


75 


73 

66/67 
82/83 

99 

94 

78 
88 

90 

85 

70 
73 


66/67 


80 


68/69 


68 


88 


79 


99 


AnRgescliieden     tu 

1895—9«. 
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1108 
1109 
1110 
1111 
1112 
1113 
1114 
1115 
1116 
1117 

1118 
1119 


1120 
1121 
1122 
1123 
1124 
1125 
1126 
1127 

1128 
1129 
1130 

1131 
1 132 
1133 

1134 

1135 

1136 
1137 


Dr.  Mayer,  Max 

-  Mayer,  Th. 

-  Meckertschiantz 

-  Meilitz,  R., 

-  Meissner,  P. 

-  Memelsdorf 

-  Mendel,  A. 

-  Mendel,  E.,  a.  o.  Prof. 

-  Mendel,  F.  (Pankow) 

-  Mendelsohn,  M., 

Professor 

-  Menke,  W. 

-  Menzel,  Karl,  Kgl. 

Hofarzt   (Charlotten- 
burg) 

-  Mertsching,  A. 

-  Merzbach,  G. 

-  Metzenberg,  A. 

-  Meyer,  Albert 

-  Meyer,  Alfr. 

-  Meyer,  Arthur 

-  Meyer,  Carl 

-  Meyer,  Edmund, 

Priv.-Doc. 

-  Meyer,  Felix,  San.-R. 

-  Meyer,  George 

-  Meyer,  Gustav,  Geh. 

San.-Rath 

-  Meyer,  J. 

-  Meyer,  Jul. 

-  Meyer,  J.  A., Brunnen- 

arzt (Salzbrunn) 

-  Meyer,  Jos.,  a.  o.  Prof., 

Dir.  d.Univ.-Poliklin. 

-  Meyer,  Jul.,  Geh. 

San.-Rath 

-  Meyer,  Lothar 

-  Mever,  Martin 


1 


1 


1 


1 


96 

96 
72/73 

65 

94 
83/84 
65/66 
63/64 

99 

87 

96 
92 


94 
99 
96 
92 
94 
96 

89 

71/72 
85 


60/61 
98 


61 


67/68 
99 


1 


—  ;  73/74 


1 


93 


71 


98 


93 


67/68 


1 
1 
1 

1 
1 


1 
1 
1 
1 

1 


99 


1 


1 


68/(>9 
62/63 


1 


87      — 


96 


82 


Proj.  C.  von  1809  ah. 


Proj.  C.  von  1H99  ab. 


Ausschuss  von  1887 
bis  1893.  A.  C.  von 
1882-93.  Schrift- 
fuhrer  von  1894  ab. 
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1138 

Dr.  Meyer,  Max,  San.-R. 

73 

1 

1139 

-     Meyer,  Moritz,  Geh. 
San.-Rath 

1 

93 

A.  C.  1860—63  nri 
von  1868— Sa. 

lUO 

-     Meyer,  Paul 

85 

1 

1141 

-     Meyer,  Robert 

.  — 

9() 

1 

1142 

-     Meyerhoff 

71/72 

88 

■ — 

1143 

-     Michael 

— 

74 



74/75 

— 

— 

1144 

-     Michaelis,  A. 

75 

— 

1 

1145 

-     Michaelis,  E.,  San.-R. 

1 

89 

1146 

-     Michelct 

— 

65 

67/68 

1147 

-     Michelet,  Ch. 

82/83 

1 

1148 

-     Michels 

1 

62 

— 

1149 

-     Miessner,  G. 

— 

86 

1 

• 

1150 

-     Milchner,  R. 

96 

1 

1151 

-     Mitscherlich,  Priv.-D. 

1 



81 

— 

1152 

-     Mittenzweig,  G., 

Gerichtlicher    Stadt- 
Phys.,     Sanitätsrath 
(Steglitz) 

75 

1 

Ausgeschieden  tob 
1R77-86. 

1153 

-     Mittenzweig 

- 

88 



94 

1154 

-     Model,  Rieh. 

— 

99 



1 

1155 

-     Möbius 

90 

91 

1156 

-     Mocli,  K.,  Geh.  Med.- 
Rath,  a.  o.  Professor, 
Director    der    städt. 
Irienanstalt  in  Lich- 
tenberg. 

80/81 

1 

1157 

-     Moll,  A. 

87 

,   ... 

94 

1158 

.     Moll,  Alfred 

._ 

96 





1 

1159 

-     Möller,  ?. 

— 

99 

1 

1160 

-     Mommsen,  E. 

94 

1 

1161 

-     Morgenroth,  J. 

98 

1 

1162 

-     Morian 

-  - 

8(5 

87 

1163 

-     Morris 

83/84 

83/84 

- 

— 

1164 

-     Mosberg,   P. 

87 





97 

1165 

-     Moses,  S.,  San.-Rath 

67/()8 

1 

1166 

-     Messe,  M. 

— 

97 

1 

1167 

1 

-     Moszkowski,  M. 

— 

99 

1 
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• 

1168 
1169 

Dr.  Mudrowsky 
-    Mühsam,  E. 

75/76 
64 

92 

83 

1170 

-    Mühsam,  Jos. 

78/79 

1171 

-    Mühsam,  R. 

97 



1172 

-    Mühsam,  W. 

99 

1173 

-    Müller,  A.,  Prof. 

1 

61 

1174 

-    Müller,  Bemh. 

98 



1175 

-    Müller,  Erich 

95 

1176 

-    Müller,  Fried. 

86 

89 

1177 

-    Müller,  G. 

85 

1178 

-    Müller,  H. 

80 

1179 
1180 

-  Müller 

-  Müller,  Jacob 

68/69 
94 

69/70 

1181 

-    Müller,  Max 

86 

1182 

-    Müller,  Max 

88 

92 

1183 

-    Müllerheim,  B. 

96 

1184 

-    Müllerheim,  Rob. 

97 



1185 

-    Münscher 

85 

93 

-    - 

1186 
1187 

-  Mugdan,  0. 

-  Munk 

1 

86 

65 

1188 

-     Munk,  J.,  Prof., Pr.-D. 

83/84 

1189 

-    Munter,  D. 

90 

1190 

-    Munter,  S. 

86 

1191 

-    Musehold,  A.,  Stabs- 
arzt a.  D. 

—    "■"• 

89 

1192 
1193 
1194 
1195 

-  Nagel,    Geh.  San.-R. 

-  Nagel 

-  Nagel,  W.,  a.  o.  Prof. 

-  Nasse,  Prof. 

1 

61 

90 

87 

98 

67 
67 

1 

1196 

-    Nast,  Ph. 

96 

1 

1197 

-    Nathan,  A. 

88 



1 

1198 

-     Nathan,    H.    (Char- 

99 

1 

1199 

lottenborg) 
-    Nathanson,  Am. 

98 

1 

1200 

-     Nathanson 

67/68 

92 

_ 

1201 

-    Nathanson,  M. 

95 

1 

1202 

-    Naunyn 

67 

69 
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^^ 

1 

5«; 

1203 

Dr.  Ne^enborn,Ob.-St.-A. 

1 

63 

1204 

-    Nehse 



74 

75 

— 

1205 

-     Neisser,  Ad.,  San.-R. 

97 

1206 

-     Neisser,  Aifr. 

- 

88 

1207 

-    Neisser,  Paul 

90 

91 

— 

1208 

-     Neithardt 

1 

— 



66/67 

1209 

-     Netter,  H. 

97 

. 

1210 

-    Neuhaus,  L. 

97 

1211 

-    Neuhauss,  R. 



86 





Proj.  C.  Ton  1«»  »i. 

1212 

-     Neumann,  Alfr.  I. 

93 

1213 

-     Neuraann,    Alfr.  II. 

99 

12U 

-     Neuraann,  A.  C. 

_  — 

61 



64 

1215 

-     Neumann,  Herrn. 
(Potsdam) 

99 

1216 

-     Neumann,    Hugo  I, 
Priv.-D. 

83/84 



1217 

-     Neuraann,  Hugo  U. 



97 

1218 

-     Neumann,  S.,  San.-R. 

1 

1219 

-     Neumann, W.,  S«an.-R. 

61 

65/66 

1220 

-     Neumann.  W. 

— 

9-2 



94 

1221 

-     Niedt 

1 

82 

1 

1222 

-     Nieter,  A.,  Ober- 
Stabsarzt  a.  D. 

90 



. 

_ 

1223 

-     Nitschmann,  R. 

90 

1224 

-     Nitze,  M.,  Priv.-D. 

80 

1225 

-     von  Noorden,  Priv.-D. 

89 

94 

— 

1226 

-     Obermeier 

71/72 

73 

1227 

-     Oberwarth,  E. 



98 

1228 

-     Obuch,  A. 

99 

•*• 

1229 

-     Ocstreich,  Geb. 
San.-R. 

61 

86 

1230 

-     Oestreich,  Rieh., 

Priv.-D.,  Assist,  am 
Patholog.  Institut 

91 

1 

1231 

-     Oestreicher,  Carl 
(Nieder-Schönhausen) 

92 

-  - 

1232 

-     Oestreicber,  J. 

85 

■ 
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1233 

Dr.  Ohrtraann,  Geh.  S.-R. 

1 

65 

1234 

-     Ohrtraann,  W.,  Geh. 
San..R. 

1 

99 

-  - 

1235 

-     Oldendorff,  San.-R. 

_   — 

61 

96 

1236 

-     Oliven,  A. 

90 

1 

1237 

-     Oliven,    Max   (Lank- 
witz) 

93 

1 

1238 

-     Ollendorff 

69 

89 

1239 

-     Olshausen,  R.,  Geh. 
Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 
Direct.  d.  klinischen 
Instituts  für  Frauen- 
krankheiten und  Ge- 
burts  hülfe 

87 

1 

1240 

-     Oltendorf,  C. 
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1 

1241 

-     Opfer,  F. 

94 

1 

1242 

-     Oppenheim,  Alex 

90 

— 
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1243 

-     Oppenheim,  A. 

92 

94 

1244 

-     Oppenheim,  H.,  Prof. 

85  • 
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1245 

-     Oppenheim,  S., 
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1246 

-     Oppenheimer 

87 

56 

1247 

-     Org:ler 

86 

92 
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-     Orth 
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1249 

-     Orthmann,  E. 
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-     Ostermann,  E. 

88 

• 
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-     Ostrodzki,  E. 
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1 
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-     Oswald,  San.-R. 
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85 
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— 

1 
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67 
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- 
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85 

90 

— 
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- 
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1 
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— 
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- 
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1 
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— 

64/65 

73 

1272 

. 
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96 
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- 
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- 
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- 
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1277 

- 

Peikert,   E.,  San.-R. 
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1 
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- 

Pelkraann,  Geh. 
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61 

94 

- 

—  - 

1279 

. 

Pelkraann,  M. 
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1 

1280 

- 

PeItcsohn,E.,  San.-R. 

68/69 

_ 

- .    . 
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-> 

Peltesohn,  Fei. 

91 
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- 

Peltzer,  Stabsarzt 

74 
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1283 

- 

Peritz,  G. 
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1284 

- 

Perl,  L.,  San.-R., 
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1285 

- 

Perles 

91 

94 

-     - 

• 
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- 

Pesch,   Stabsarzt 

1 
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_.  _ 

1287 

« 

Peter,  W. 

92 

-      94 

1288 

~ 

Peters,  Prof. 

1 

1 
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71 
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- 

Peters,  G.,  San.-R. 
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Petersen,   Bez.-Phys. 
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. 
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— i— 
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81 

1299 
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-     Philipp,  Kr.-Phys. 

86 

96 
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-     Philipp,  Herrn. 
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— 
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-     Punitzer,  F. 
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89 

1 
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-    Rehfisch,  Eugen 
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-     Reich,  Geh.  San.-R. 
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95 
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-     Reichenheim,  M. 
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-     Reichert,  M.,  San.-R. 
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-     Reimer 
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-     Reunert 
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-     Reuter 
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-     Rheinstein 
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-     Rhode,  L. 
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-     Ribbeck,  San.-R. 
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-     Richter 
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-     Richter,  Alfred, 
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-     Richter,  Paul  I 
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65 

67 

448 

-    Rothmann,  M., 
Priv.-D. 

92 

1 

449 

-    Rothmann, 0.,  San.-R. 

65/66 

1 

A.  C.  von  1897  ab. 

450 

-    Rothschild,  A. 

93 

1 

451 

-     Rotter,  J.,  Prof.,  dir. 
Arzt  am  St. -Hedwigs- 
Krankenhaus 

8G 

1 

Ausgeschieden     von 

1888—90. 

*52 

-    Rüben,  G. 

92 

1 

453 

-     Rubinstein,  Arth. 

95 

1 

154 

-    Rubinstein,  F. 

95 

1 

',   i 

: 

.. .. 

ij 

^  I 

—    ^     L 

^! 

a    i 

'  i  r.  -                      1     ,'~    • 

=  j 

:-^^^rk3E.z--. 

- 

5 

't,  --5-  i:  .-_  i_.^r^ 

T--  -ji 

— 

^i            1 

"t^ 

:*;' 

'"' '«--';:% 

1 

TT  ^ 

- 

:*> 

-   ••-;-  «■    -  '-  '-'-- 

_i-4  *' 

—       ^ 

_ 

-    r,.-.  «-:.-:-- 

J  - 

-     :; 

•  -  ■ 

1 

-     >'.*'  :.-i/i  ' 

3  2 

_     _... 

— 

:*-.. 

-      h!k!  Vr^^   '.: 

—     — 

— 

1 

J.     C.  TT=     IS**- 

ii-.; 

<<\r.ftt*^Tti     r 

■,.i.  -.-.-h. 

~-:^^ 

:--■-— aa. 

;  K'.i 

-     K. :..:•...:.:..  J- 

•^^^  -— ^ 

— 

1 

!  4*;  -, 

-     K,:.-;...-.-.  K 

—    ~^  ^ 

— 

1 

Ui;l 

-     I!.:.»"..;.-.  W                          , 

i'Xi  "^ 

— 

l 

]«.> 

.     K.i...:.-.  A. 

iJ 

— 

1 

u« 

-     R.M-e 

-  y 

H« 

-      K.pi,.  O,:..-.!:»-.                           ; 

^^ 

":> 

- 

U';« 

-     K:;.ft.r. 

'TT    — 

HC) 

-   II-.-.,.--;.": 

— 

7-J  7.> 

—    73  74 

— 

H70 

-     li,;'tr.^.äG..K-.r..D. 

- 

J?«! 

—       ^ 

— 

1 

14il 

-     Saa:;-::'),  H'im-.Ed 

_ 

m 



_ 

1 

1472 

.     Saalf.H.  M. 

_ 

'-•2 

—       — 

— 

L 

1473 

-     SaalMd.  Will.. 

— 

?•; 

—       — 

— 

1 

1474 

-     Sa'rl.^,H'-nn.,-;an..R. 

1 

— 

^3      — 

— 

— 

147» 

-     Sar:l,s  0. 

— 

H3 

_       — 

— 

1 

147(; 

-     .Sa<-l,--i 

— 

8-2 

82       — 

— 

— 

1477 

-     Sa.-li-,,  .Si'-U'fr. 

"  t.--irl-.-,l'r,l,ij.'^; 

— 

'.>d 

—       -^ 

I 

147» 

-     .Sa.-h^--,  ^an.-R.' 

— 

65 

—      'tl 

— 

— - 

147a 

-     ^a'-iiiarin 

_ 

61  6-2 

—       63 

— 

— 

1480 

.     Sakaki 

_ 

J^3S4 

--       86 

— 

— 

1181 

-     HaliUiil,  San.-K. 

— 

70 

80      — 

— 

14X2 

-     SalifiL"rr,  I.<ro 

— 

85 

—       — 

— 

I 

14HH 

-     Salk..*jki,  1-:.,  a.  0. 
l'rf.f.,  Vor-iBlier  des 
<;li(-!ii.  l.:ilp'iratoriiims 
.1«.  l'ail«,l.  lasliiuu 

72  73 

1 

^     51     — 


• 

o 

• 

Auf- 

Ausgeschieden 

• 

Name. 

'S) 

c 

ge- 
nom- 

1 

TS 

durch 

ver- 

ander- 

Bemerkungen. 

c5 

t/3 

men. 

Tod. 

zogen. 

weitig. 

o 

o 

1484 

Dr.  Salomon,   G.,    Prof., 
'  Priv.-D. 

74 

1 

1485 

-     Salomon,  M.,    San.- 
Rath 

88 

1 

1486 

-     Salomon,  0. 

95 

1 

1487 

-     Salomon,  W. 

79 

85 

1488 

-     Salomonsohn,  H. 

99 

1 

1489 

-     Salzraann 

73 

84 



1490 

-     von  Samson- 
Himmelstjerna 

89 

90 

1491 

-     Samter,  Arnold 

93 

1 

1492 

-    Samter,  Emil 

92 

1 

1493 

-    Samter,  P. 

88 

1 

1494 

-     Samuel,  Eugen 

98 

1 

1495 

-     Sander,  Edm. 

93 

95 

1496 

-     Sander,  G. 

88 

1 

1497 

-     Sander.  J. 

63/64 



1 

1498 

-     Sander,  W.,  Geh. 
Med.-R.,Director  der 
Stadt.    Irren -Anstalt 
Dalldorf 

67/68 

1 

A.  C.  von  1882  ab. 

1499 

-     Sandmann 

85 

94 

1500 

-     Sasse,  F.  (Paderborn) 



93 

i 

1501 

-     Saulmann,  K. 

94 

1 

1502 

-     Schacht,  K. 

84/85 



i 

1503 

-     Schadewaldt,  0., 
San.-R. 

67 

99 

1504 

-     Schädel 



74/75 

79 

— 

1505 

-     Schaefer,  Bruno 
(Charlottenburg) 

— 

95 

—  — 

1 
1 

1 

1506 

-     Schäfer,  M.  (Pankow) 

82 

1 

1507 

-     Schäfer,  Mor. 

91 

97 

1508 

-     Schäffer,  San.-R. 

79 

82 

1 

1 

1 

1509 

-     Schäffer 

6-2/63 

70/71 

1510 

-     Schäffer,  R. 

86 

-  — 

j 

1 

1511 

-     Schanz 



83/84 



1    90 

— 

1512 

-     Scharlau 



69/70 

73    1    — 

1513 

-     Schartow 

73 

. 

76 
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o 

1514 

Dr.  Schauer,  San.-R. 

1 

63 

1515 

-     Schede,  Dir. 



75/76 

80 

1516 

-     Schein  mann 

88 

95 

1517 

-     Scheit,  Th. 

(Charlottenburg) 

87 

1 

1518 

-     Schelle,  Stabsarzt 

1 

72 

1519 

-     Schelske,  R.,  Priv.-D. 

64/65 

1 

1520 

-     Schenck,  P. 

96 

1 

1521 

-     Schendel,  M. 

89 

1 

1522 

-     Schenk,  P. 

95 

1 

1523 

-     Scherk 

72/73 



89 

1524 

-     Scheyer 

74/75 

89 

1525 

-     Schiff 

94 

99 



1526 

-     Schiffer,  Priv.-D. 

82/83 

88 

1527 

-     Schi f tan,  Otto 

98 

1 

1528 

-     Schiller 

98 



99 

1529 

-     Schilling,  H.,  San.-R. 

75/76 

1 

1530 

-     Schimmelbusch 

90 

95 



1531 

-     Schlange,  Prof. 

87 

94 

1532 

-     Schleich,  K. 

91 

.1 

1533 

-     Schlemm,  San.-R. 

85 

91 

1534 

-     Schlesinger,  Alex, 
San.-R. 

65/66 

1 

1535 

-     Schlesinger,    Alfred 

85 

1 

1536 

-     Schlesinger,  E. 

94 

— 

1 

1537 

-     Schlesinger,  F. 

(Rixdorf) 

96 

1 

1538 

-     Schlesinger,    Herrn. 
sen.,  San.-R. 

62 

1 

1539 

-     Schlesinger,  H., 
San.-R. 

72/73 

1 

1540 

-     Schlesinger,  Hugo 

81/82 

1 

1541 

-     Scbliep 

74/75 

75 

1542 

-     Schlochauer 

1 

78 



1543 

-     Schmid,  H. 

82 

96 

1544 

-     Schmidt,  H.,  San.-R. 

71/72 

98 

1545 

-     Schmidt  (Pankow) 

76/77 

1 

! 

78 

1546 

-     Schmidt,  Prof. 

67 

170/71 
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durch 
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zogen. 


ander- 
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o 


Bemerkungen. 


Dr.  Schmidt,  0, 

-  Schmidt,  Rieh., 

San.-R. 

-  Schmidtlein,  C, 

San.-R. 

-  Schmidtmann,  A., 

Geh.    Ober-Med.-R., 
(Charlottenburg) 

-  Schmieden,  W. 

-  Schmilinsky,  G. 

-  Schmitt,  A. 

-  Schneider,  E. 

-  Schneider,  Vict. 

-  Schnitzer,  Geh.Hof-R. 

-  Schnitzer,  W. 

-  Schöler,  H.,  Geh. 

Med.-R.,  a.  o.  Prof. 

-  Schönberg,  M. 

-  Schön  born 

-  Schöneberg,  0.  H. 

Geh.  San.-R. 

-  Schönfeld,  L. 

-  Schönfeld,  W. 

-  Schönheider 

-  Schönheimer,  H. 

-  Schötz,  P.,  San.-R. 

-  Scholinus,  G., 

(Pankow) 

-  Scholl,  A. 

-  Schorler,  C. 

-  Schreuer,  M. 

-  Schreyer,  A.,  Stabs- 

arzt a.  D.    (Schöne- 
berg) 

-  Schröder,  A.,    San.- 

Rath,  Bez.-Phys. 

-  Schröder  (Rummels- 

burg) 


87 
88 

77/78 

96 


96 
96 
90 
88 
92 

79/80 
74 

95 

65 
81 

82/83 
94 
69 
92 

82/83 
95 

98 
86 
99 
96 


88 


78 
91 


97 

92 



81 

71 



95 

69/70 
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e 

1574 

Dr.  Schröder,  A. 

82/83 

1 

1575 

-     Schröder,    C,    Geh. 
Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 
Dir.  derUniversitäts- 
Frauen-Klinik 

76/77 

84 

1576 

-     Schröder,    F.,    Geh. 
San.-R. 

1 

- 

84  • 

— 



1577 

-     Schröder,  Johannes, 
San.-R. 

- 

83/84 

.-   .            __ 

.  -- 

1 

1578 

-     Schubert,  K. 

96 

97 



1579 

-     Schuck,  P. 

- 

94 

1 
1 

—   - 

1580 

-     Schüller,  M.,  Prof. 

8-2 

...  j   . 

1581 

-     Schütte 

76'77 

94 

1582 

-     Schütte,  Felix 

- 

93 

95 

1583 

-     Schütz,  G., 



87 

1 

1584 

-     Schütze,  Alb. 

98 

1585 

-     Schulte 

85 

— 

89 



1586 

-     Schultz,  Rieh. 

96 

. 



1587 

-     Schultze,  Stabsarzt. 

72 

—    - 

74/75 

1588 

-     Schultze,  Ose. 

73/74 

98 



1589 

-     Schultze,  M. 



88 

—  - 



1590 

-     Schulz,  Bez.-Phys., 
Gell.  Med.-R. 



62 

84 

1591 

-     Schulz,  Arthur 



96 





1592 

-     Schulz,  M.,  Geh.  San.- 
Rath  und  Pol.-Stadt- 
Physikus 

75 

1593 

-     Schulz,   Paul,    San.- 
Rath 

—  - 

88 



1594 

-     Schulz,    R.,    Kreis- 
Physikus 

— 

97 

1595 

-     Schulze,  0.,  San.-R. 

1 



67 

1596 

-     Schulze- Verden 

86 

92 

1597 

-     Schulzen,  Priv.-D. 

— 

67/68 

70 

__ 

1598 

-     Schumann,  Stabsarzt 

1 

67 





1599 

-     Schumann 



86 



89 

1600 

-     Schuster,   P. 



98 





1 

1601 

-     Schwab,  A. 

— 

99 

1 

j>o 


• 

o 

• 

Auf- 

Ausgeschieden 

• 
TZ 

Name. 

"Hb 

c 

gc- 
nom- 

5p 

«  mim 

durch 

ver- 

ander- 

Bemerkungen. 

9 

63 

"2 

men. 

Tod. 

zogen. 

weitig. 

e 

1602 

Dr.  Schwabach, ü.,  San.- 

73 

1 

1 

Rath 

- 

1603 

-     Schwalbe,  J. 

88 

— 

— 

-  — 

1604 

-     Schwarze,  G.,  Ober- 



92 

Stabsarzt  a.  D. 

1 

1605 

-     Schwass 

88 

-  - 

90 

— 

1606 

-     Schwechten,E.,San.- 
Rath 

82 

- 



-^- 

1607 

-     Schweigger,  C,  Geh. 

1 



1 

■   - 

Schriftnibrer  T.  1860 
bis  66. 

Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 

Director  der  Augen- 

Klinik 

1608 

-     Schweitzer,  E. 

-- 

89 



--  - 

1609 

-     Schwerin,  E.,    San.- 

— 

73 

_  - 



_-  - 

Rath 

; 

1610 

-     Secklmann,  M. 

-    - 

96 

— 



- 

1611 

-     Seebeck 



64 

66 

— - 

- 

1612 

-     Seeligsohn,  W. 



89 

1 
1 

-   - 

1613 

-     Seemann 

75 

82      — 



1614 

-     Segawa 



89 

91 

— 



1615 

-     Seidel,  A. 

_.  _ 

«5 





97 

- 

1616 

-     Seidel,  K.,  San.-R. 



78 

— 



1617 

-     Seiberg,  F.,  Geh. 
San.-R. 



68/r)9 

,       

— 

A.  C.  von    18H2  ab. 

1618 

-     Seiberg,  Ferd. 



99 

~ 

1 

1619 

-     Seligsohn 

—   - 

61 

84 



-    - 

1620 

-     Sellerbeck,  Stabsarzt 



75/76 

-  ^78/79 

.-    - 

— 

1621 

-     Seniler,  Geh.  San.-R. 

1 

-    - 

86 

-  — - 

— 

- 

A.  C.  von    18«2'-86. 

1622 

-     Senator,     H.,    Geh. 
Med.-R.,  a.  o.  Prof., 
dir.  Arzt  im  Cbaritd- 

61 

1 

Schriftnihrer  V.  1872 
bis  1H93.  Stellv. 
Vors.  von  1894  ab. 

Krankenh.,  Direct.  d. 

1 

1 

Univ'.-Poliklinik. 

1 

1623 

-     Senftleben 

1 

- 

1 

1 

-  -  1    .  _ 

61 

..  _ 

1624 

-     Senger,  E. 

• 

88 

-   ;  88 

.-    - 

-    - 

1625 

-     Settegast,  H., San.-R. 



80/81 

__ 

.  — 

1 

1626 

-      Sieber,  Geh.  San.-R. 



61 

1 
1 

'68/69 

1627 

-     Siefart,  G.,  Geh.  S.-R. 

-   - 

82 



_ 

1     _ . 

1 

1 
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1628 

Dr.  Siegel,  J.  R.  (Britz) 

90 

( 

1 

1629 

-     Siegfried 

70 

73/74 

1630 

-     Siegmund,  A. 

90 

1 
—   1 

92 

1631 

-     Siegmund,    G.    Geh. 
San.-R. 

1 

1 

Setariftftlbrer  r.  1869 
bis  72.  Stellrertr. 
Vore.  Ton  1880  bii 

1632 

-     Siemerlin2[ 

91 

— 

93 

1881  and  von  1^ 
bis  1895. 

1633 

-     Silberstein,  Leo 
(BlankenhaiD) 

95 

— 



1 

Aassehoss  Ton  189fi 
ab.  A.  C.  T.  um 
ab. 

1634 

-     Silex,  P.  a.  0.  Prof. 

87 

—  - 

1 

1635 

-     Simon,  Gust.  San.-R. 

94 



1 

1636 

-     Simon,  G. 

1 

-     - 

65 



1637 

-     Simon,  Hugo 

99 

-- 

1 

1638 

-     Simon,  Jul. 

97 



— 

1 

1639 

-     Simon,  Ose,  Priv.-D. 



73 

78 

1640 

-     Simon,  R. 

91 

1 

1641 

-     Simons,  E.  M. 

96 

1 

1642 

-     Simonsohn       (Fried- 
richsfelde) 

67/68 

88 



1643 

-     Simonsohn,  San.-R. 

1 

67 

1644 

-     Simonsohn,  B. 

99 

1 

1645 

-     Simonson,  Emil 
(Schöneberg) 

97 



1 

1646 

-     Skamper 

80/81 

95 

— 

1647 

-     Skrzeczka,  C,  Geh. 
Ob.-Med.-R.jIIonor.- 
Prof.  (Steglitz) 

65 

1 

1648 

-     Slawczynski,  San.-R. 

84 

95 



1649 

-     Smidt 

80/81 



- 

84 

1650 

-     V.  Sobbe 



73/74 

89 





1651 

-     Solgcr,Ed.,Geh.S..R. 

65/66 



1 

1652 

-     Soitmann 

61 

67 



1653 

-     Sommerfeld,  S. 

—    - 

79 

—    - 

- 



1 

1654 

-     Sommerfeld,  Th. 



88 

— 

__- 

1 

1655 

-     Sonnemann,  L. 

92 

-    — 

-   — 

1 

1656 

-     Sonnenburg,  E.,  Geh. 

Mffl.-Hath,  a.  o.  Prof., 
Dirort.  d.  rhir.  Ahth. 
im    städl.    Krankcnh. 
Moabit 

82 

1 

m 

—      or 


• 

o 

JZ5 
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Bemerkungen. 

Vi 

mcn. 

Tod. 

zogen,  weitig- 

525 

1657 

Dr.  Sorauer,  S.  Ob.  Stabs- 
arzt a.  D.    (Zehlen- 
dorf) 

88 

1 

1658 

-    Spandow,  M. 

94 



1 

1659 

-     Spener,  C. 

92 



1 

1660 

-     Sperling,  A. 

86 



1 

1661 

-     Sperling,  L. 

91 



1 

1662 

-    Speyer,  F. 

91 



1 

1663 

-     Spieckermann 

1 

80 

1664 

-     Sponholz,   C.  (Char- 
lotteaburg) 

78 

85 

1665 

-     Springfeld,  A.,  Med.- 
Assess.    (Charlotten- 
burg) 

95 

1 

1666 

-     Stabel,  H. 

97 



1 

1667 

-     Staberoh,Geb.San.-R. 

1 

78 

-    — 

1668 

-     Stadelraann,E.,Prof., 
dirig.  Arzt  d.  Kran- 
kenhauses am  Urban 

95 

1 

A.  C.  von  1899  ab. 

1669 

-     Stadtbagen,  H. 

88 

94 

1670 

-     Stadthagen,  M. 

73/74 



1 

1671 

-     Stahl 

81 

84 



1672 

-     Stahn 

90 

— 

91 

1673 

-     Starcke,    Ober-Stabs- 
arzt, Prof. 

68/69 

85 

1674 

-     Steffeck,  P. 

92 



1 

1675 

-     Steffen,  E.,  Geh.  San.. 
Rath       (Charlotten- 
burg) 

75 

1 

1676 

-     Steger 

93 

95 



— 

1677 

-     Stein,  Osw. 

90 

— 

1 

1678 

-     Stein,  S. 

70 

1 

1679 

-     Steinauer,  Doc. 

69 

83 

-      • 

1680 

-     Steinbach,  J.,   S.-ll. 

83 

1 

1681 

-     Steinhoff 

90 



96 

1682 

-     von  den  Steinen,  C, 
Prof.  (Neubabelsberg) 

78/79 

' 

1 

Ausjfcschicden     von 
I.H86— 93. 

1683 

-     Steiner,  B. 

96 



1 

—      '>s      — 


1 

» 

• 

N  a  m  »?. 

Auf- 
ge- 
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"^ 

"^ 

Ä 

1684 

Dr.  Steinrück,  J.  v., 

San.-R.,  dir.  Arzt  d. 
inneren  Abth.  in  Be- 
thanien 

78  79 

— 

1 

1685 

-     von  Steinrück,  0., 
Geh.  San.-R. 

1 

92 

1686 

.     Steinthal,  Geh.  S.-R. 

1 

(>8  69 

1687 

-     Stcinthal,  S. 

85 

1 

1688 

-     Steneer 

82  83 

83 

1 

1689 

-     Stem,  Curt 

95 

1690 

-     Stern,  E..  San.-R. 

69 

1691 

-     Stern,  fl. 

83  84 

—  — 

90 

1692 

-     Stern  L,  J. 

80 

— 

1 

4 

1693 

-     Stem  11.,  J. 

72 

1(>94 

-     Stern,  Leo 

99 

. 

1695 

-     Stem,  \\- 

73 

1696 

-     Stemberg,  Ph. 

83 

1 

1697 

-     Stern  berg,  W. 

— 

97 

1 

1(;98 

-     Stettiner,  Hugo 

95 

1699 

-     Steuer,  B. 

96 

— 





1700 

-     Stieraer  CSteglitz) 

74 

81 

■ 

1701 

-     Stoeltzner,  W.,  Ober- 
arzt 

9(> 

■ 

1702 

-     Straeter,  A. 

95 

1 

1703 

-     Strahler,  J.,  Geh. 
Med.-R. 

88 

1 

1         

1 

1 

Aasirescbieden     vo« 
lh93-94. 

1704 

-     Stranz,  M. 

85 

1 

i     — 

1705 

-     Strassinann,  k. 

88 

1       — 

1 

1706 

-     Strassmann,  Ferd., 
San.-R.,  Stadtrath 

85 

1       

1 
1 

1707 

-     Strassmann,    Fr., 
a.  0.   Prof.,   Ger. 
Stadt-Phvs. 

84  85 

4 
f 

1 
1 

1708 

-     Strassmann,  H., 
Geh.  San.-R. 

85 



— 

1709 

-     Strassmann,  Paul, 
Priv.-Doc. 

92 

1 
1 

1710 

-     Strassmann,  S. 

1 

79 

1 
1 

— 
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1711 

Dr.  Strassmann,  W. 

61 

1 

66  . 

1712 

-    Straub 

— 

71/72 

93  1 

1713 

-     Strauch,  C. 

99 

, 

— 

1 

1714 

-    Strauss,  H.,  Priv.-D. 

96 

1 

1715 

-    Strecker,  C. 

91 



1 

1716 

-    Streisand,  L. 

88 

1 

1717 

-    Strelitz,  E. 

89 

— 

1 

1718 

-     Stricker,  Stabsarzt 

77 

-  — 

85 

— 

1719 

-    Strohmann,  W. 

^- 

96 

99 

1720 

-    Strube 

97 

99 

— 

1721 

-     Strube,   H.,   (Nieder- 
schönbausen) 

84/85 

-  - 



1 

1722 

-     Stubenrauch,  Hofarzt    1 

74 





1723 

-     Stüler,    F.,    San.-R.,i 

90 

—  1    — 

1 

1724 

Bez.-Phys. 
-     Sturmann,  W., 

96 

1 

1725 

-     Sturm 

1 

62 

1726 

-     Sudsuki,  K. 

— 

99 

1 

1727 
1728 

-  Swanzv 

-  Swarsensky,  S. 

68/69 
98 



69/70 

1 

1729 

-     Taendler,  F. 

97 

' 

1 

1730 

-     Taenzer,  H.  (Char- 

89 

' 

1 

1731 

lottenburg) 
-     Taram,  W.,  San.-R., 

76/77 

; 
—    1     — 

1 

Hofarzt 

1732 

-     Tannhauser 

— 

96 

96 



1733 
1734 

-  Tappert,  San.-R. 

-  Tarrasch,  S. 

1 

9:j 



79 

1 

1735 

-     Teichmann,  M. 

— 

96 

99 

1736 

-     Teuber,  A.,  Ob.-St.- 
Arzt  a.  D. 

1 



1 

. 

1 

1737 

-     fhamm,  A. 

92 

93 

1738 

-     Thayssen 

75/76 

80 



1739 

-     Thiele 

73 

;  73/74 

— 

1740 

-     Thielen,  E.,   San.-R. 

76 

—    -            — > 

1 

1741 

-     Thilenius,  San.-R. 

79/80 

85  1 

1742 

-     Thomsen 

83,84 



88    * 

60     — 


■ 

o 
5z; 

• 
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durch 

ver- 

ander- 

Bemerkungen. 

CO 
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weitig. 

e 

1743 

Dr.  Thorner,  E.,  Geh. 
San.-R. 

73 



1 

1744 

-     Thumira,  L. 



98 



1 

1745 

-  Tiburtius,  Ob.-St.-A. 

a.  D. 

-  Tichy,  San.-R. 

74 

78/79 

1746 

1 

80 

1747 

-     Tisch  mann 

74 



87 

1748 

-     Tobias,  Ernst 

98 

1 

1749 

-     Tobold,    Prof.,    Geh. 
San.-R.,  Priv.-D. 

1 

- 

95 

1750 

-     Todt,  A.,  San.-R., 

81 



1 

(Köpenick) 

1 

1 
1 

1751 

-     Traube,  Geh.  Med.-R., 
Prof. 

1 



75 

StellT.    Torsitiendfc 
Ton  1871—73. 

1752 

-     Trautniann,    M.   F., 
Gen. -Arzt  a.D.,  Geh. 
Med.-R.,  a.  o.  Prof. 

77 

1 

1753 

-     Treibe!,  M.,   San.-R. 

81 



— 

1 

1754 

-     Treitel,  L. 

- 

92 

— 

1 

1755 

-     Trendolenburg,  Prof. 

70/71 

75 

1756 

-     Trcnkmann 



67 '68 



67/68 



1757 

-     Tuchen,  H.,  Geh. 
San.-R. 

62 

-    - 

1 

1758 

.     Türk,  S. 



96 

1 

1759 

-     Tunkel 



72/73 

92 

1760 

-     Uhthoff 

79/80 

__. 

90 

1761 

-     Ullmann,  B. 

98 



1 

1762 

-     Ulrich.  C.  F.,  San.-R. 

1 

67 

A.  C.  Ton    1860-6!. 

1763 

-     Ulrich,  R. 

1 



68/69 

1764 

-     Ulrich,  R.W., San.-R. 

70 

—  - 

1 

1765 

-     Unger,  Ed. 

92 



1 

1766 

-     Unger,  Ernst 

99 



1 

1767 

-     Unger,  F.,  vSan.-R. 



80/81 

1 

1768 

-     Unger,  Mor. 

90 

— 

1 

1769 

-     Valentin,  G. 

97 

_ 

, 

1 

1770 

-     Valentiner,  Priv.-D. 

61 



69 
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o 

1771 

Dr.  Valentini,  Stabsarzt 

1 

62 

1772 

-     Vesemeyer,  Geh.S.-R. 

1 

70 

1773 

-     Veit,  Geh.  San.-R. 

1 

83 

1774 

-     Veit,  J.,  Prof.  (Leiden) 

75/76 

1 

1775 

-    Veit,  W. 

95 

— 

1 

1776 

-     Versen 

72 

86 

1777 

-     Vertun,  M. 

99 

1 

1778 

-     Vettin,  Er. 

1 

1 

1779 

-     Villaret,  x\.,  General- 
oberarzt (Frankfurt 
a.  M.) 

83/84 

1 

A.  C.  von   1894-98. 

1780 

-     Virchow,H.,a.o.Prof., 
Prosector 

84/85 

1 

1781 

-     Vogel 



62 

62/63 

1782 

-     Vogel,  S. 

92 

1 

1783 

-     Vogeler,  C.  Gr.  San.- 
Rath  (Wilmersdorf) 

70 

1 

1784 

.     Vogt,  E. 

91 

1 

1785 

-     Vogt  (Rixdorf) 

86 

90 

• 

1786 

-     Volborth,  F.,  San.-R. 

72 

1 

1787 

-     Vollraann,  S. 

99 

1 

1788 

-     \ollmer,  Hans 

99 



1 

1789 

-     Voss 

64/65 

80 

1790 

-     Vosswinkel,  E. 

99 

1 

1791 

-     Wachsner 

73/74 

90 

1792 

-     Wachtel 

67 

89 

1793 

-     Waegen,  Geh.  San.-R. 

1 

— — 

88 

1794 

-     Wagner,  G.  (Schöne- 
berg) 

88 

1 

1795 

-     Wagner,  W. 

88 

1 

1796 

-     Wahlländer,  L.,S.-R. 

69 

1 

1797 

Waldau,  Geh.  San.-R. 

1 

95 

1798 

-     Waldeck,  Geh.  San.-R. 

1 

75 

A.   C.  von  1860-75 

1799 

-     Waiden  bürg,  Prof. 

62 

81 





1800 

-     Waldeyer,  W.,   Geh. 
Med.-R.,  0.  ö.  Prof., 
Dir.  d.  I.anat.  Inst. 

83/84 

1 

Ausschuf s   von  1887 
an. 
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9J 

O 

1801 

Dr.  Walle 

86 

87 

1802 

-     Wallraüller,  P.,  San.- 
Rath 

72 

— 

1 

1803 

-     Wanjura,  San.-R. 



88 

97 

1804 

-     Warnekros,  L.,  Prof. 

92 

1805 

-     Warschauer,  E. 

95 

1806 

-     Wasserfuhr,    Kaiserl. 
Ministerial-R.  a.  D. 

85 

89 

1807 

-     Weber-Liel,   Priv.-D. 

61 

84 

1808 

-     Weber,  Eugen 

97 

— 



1809 

-     Weber,  H. 

-  — 

94 

1 

1810 

-     Weber,  Siegfr. 

(Steglitz) 



99 

99 

^— 

— 

1811 

-     Wechselmann,  W. 

88 



1812 

-     Wedekind 

92 

94 



1813 

-     Wedel,   von 

72 

83 

1814 

-    Wedel,  E. 

79/80 





1815 

-     Wegner,  Generalarzt 

1 

' 

83/84 

1816 

-     Wegner,  Georg 

67,68 

78/79 

— 

1817 

-     Wegscheider,  Geh. 
San.-R. 

1 



88 

A.   C.   von  1860— »i. 

1818 

-     Wegscheider 

78 

82 

1819 

-     Weinberg 



79/80 

85 



1820 

-     Wehmer 

88 

92 

1821 

-    Weigelt,  Th. 

88 

1 

1822 

-     Weil,  R. 

99 

1823 

-     Weiler,  J.  (Westend) 

-    — 

93 



1824 

-     Wcinrich,  M. 

98 

—   - 

1825 

-     Weinstock,  F. 

89 



1826 

-     Weitling,  0.  San.-R. 

82 

— 

1827 

-     Weintraud 

94 



95 

1828 

-     Weishaupt 

. . 

95 

96 

1829 

-     Weissenberg 



90 

95 

1830 

.     Wendeler,  P. 

96 

1 

1831 

-     Wendt,  Ob.-Stabsarzt 

1 

— 

68 

1832 

-     Wendt 

85 



95 

1833 

-     Wenzel,  Generalarzt d. 
Marine 

82/83 

86 
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1834 

Dr.  Werner,  F.,  Geh. 
San.-R. 

83/84 

— 

1 

1835 

-    Werner,  G.  I. 

74/75 

I 

1836 

-     Werner,  G.  H. 

89 

1 

1837 

-     Werner,  J.   (Rixdorf) 

96 



1 

1838 

-     Werner,  0. 

75 

95 

1839 

-     Wernich,  Priv.-D., 
Bez.-Phys. 

77 

84/85 

, 

1840 

-     Wernicke,  Priv.-D. 

69/70 

85 

1841 

-     Wertheim,  Th. 

87 

l 

1842 

-     Wessely,  H.,  Geh. 
San.-R. 

77 

1 

1843 

-     Westphal,  Geh.  Med.- 
R.,  a.  0.  Prof.,  dir. 
Arzt  d.  Charit^. 

1 

90 

A.   C.  Ton    1874—89 

1844 

-     Westphal,  Alex, 
Priv.-D. 

92 

1 

1845 

-     Westphal,  L. 

69/70 

72/73 



1846 

-     Wetekamp,  0. 

88 

— 

1 

1847 

-     Weyl,  A. 

87 

1 

1848 

-     Weil,  Th.,  Priv.-D. 

(Charlottenhui-g) 

83/84 



1 

1849 

-     Wiener,  G. 

— 

69/70 

1 

1850 

-     W^iesenthal,  M., 
San.-R. 

1 

1 

1851 

-     Wiesenthal,  0. 

83/84 

1 

1852 

-     Wiessler,  W. 

89 

1 

1853 

-     Wilde,  K.,  San.-R. 

73 



1 

1854 

-     Wilhelm  V 

81 

96 

1855 

-     Wilke 

61 

63/64 

1856 

-     Will,  Erich 

95 

— 

96 

1857 

-     Wille,  W. 

76/77 

1 

■ 

1858 

-     Wilms 

1 

80 

A.  C.  von    1800-  77. 

1859 

-     Windeis 

88 

-^— 

97 



1860 

-     Windmüller 

85 

93 

1861 

-     W'inter,  Prof. 

87 

97 

. 



1862 

-     Wirsing,  E. 

98 





1 

1863 

-     Wiss 

70 



86 
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e 

1864 

Dr.  Wiszwianski,  A. 

93 

1 

1865 

-     Witte,  E. 

96 

96 

1866 

-    Witte 



88 

96 

1867 

-    Wittkowski,  D. 

97 

1 

1868 

-    Wittkowski 



87 

95 

1869 

-    Wittrock 

— — 

91 

92 

— . 

1 

1870 

-     Wittstock,  H. 

97 

1 

1871 

-     Wohl,  J.,  San.-R. 

1 

1 

1872 

-    Wohlauer,  R. 

97 

1 

1873 

-    Wohlgemuth,  H. 

93 

1874 

-     Wolf,  Franz 

87 

88 

— 

1875 

-     Wolfert,  A.,  Geh. 
San.-R. 

1 

1 

1876 

-     Wolff,  Stadt-Phys., 
Geh.  Med.-R. 

1 

90 



1877 

-     Wolff,  A. 

67/68 



69/70 



1878 

-     Wolff,  Alex 

97 

1 

1879 

-    Wolff,  Alfr. 

87 

1 

1880 

-     Wolff,  Berthold 
(Friedrichsberg) 

95 

1 

• 

1881 

-     Wolff,  Bruno  1. 

97 

1 

1882 

-     Wolff,  Bruno  II. 

99 

1 

1883 

-     Wolff,     E.,    General- 
Arzt  a.  D. 

65/66 

— 

1 

1884 

-     Wolff 

96 

97 

—^ 

1885 

-    Wolff,  Friedr. 

84/85 



1 

1886 

-    Wolff,  Hugo 

95 

1 

1887 

-     Wolff,  Jac. 

94 

1 

1888 

-     Wolff,  Jul.,  Geh. 

Med.-R.,  a.  o.  Prof., 
Dir.  d.  Poliklinik  für 
Orthopäd.    Chirurgie 

63/64 

1 

A.  C.  Ton  1871  ah. 

1889 

-     Wolff,  Max,  Prof., 
Priv.-D. 

71/72 



1 

A.  C.  Ton  1894  ab. 

1890 

-     Wolff 

■ 

81 

92 

1891 

-     Wolff,  W. 

88 

1 

1892 

-     Wolff-Lewin,  H. 



89 



1 

1893 

-     Wolffberg 



8.') 

87 
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9if 

1894 

Dr.  Wolffenstein,  Ed. 

93 

1 

• 

1895 

-     Wolfner,  F.  (Marien- 
bad) 

— 

95 

1 

1896 

-     Wolffhügel,    Kaiserl. 
Reg.-R.,  Priv.-Doc. 

79/80 

87 

1897 

-     Wolfsohn 

1 

61/62 

1898 

-     Wollheim,  C. 

— 

77/78 

1899 

.     Wollner,    M.,    Geh. 
San.-R. 

97 

1900 

-     Worch,  A.,  San.-K. 

87 

1901 

-     Worms,  S. 

80/81 

1902 

-     Wossidlo,  H. 

83/84 

Ausgeschieden     von 
188Ö-  93. 

1903 
1904 

-  Wothe,  G. 

-  Wreschner,  E. 

87 
96 

92 

1905 

-     Wurst 

1 

68 

1906 

-     Würzburg,  A.,  San.-R. 

— 

79 

Bibl.  C.  von  1894  ab. 

1907 

-     Wulflfert,  F. 

88 

1908 

-     Wulfsheim 

1 

69 

-    - 

- — 

1909 

-     Wülsten,  M. 

93 

1910 

.     Wutzer,H.,Geh.S.-R. 

84/85 

1911 

-     W\^godzynski,  S. 

-  - 

96 

98 

1912 

-     Zabludowski,J.,Prof. 

86 

.913 

-     Zadek,  J. 

83 

1914 

-     Zander,  San.-R. 

1 

96 

.915 

-     Zander,  Georg 

— • 

99 



1916 

-     Zander,  L. 

99 

917 

-     Zarniko 

91 

93 

— 

918 

-     Zeller 

81 

84 

919 

-     Zenthöfer,  Ti. 

— 

93 

920 

-     Zepler,  G. 

96 

[ 
1 

921 

-     Zielcke 

97 



98 

922 

-     Zielenziger,  H. 

— 

96 

923 

-     Ziemke,  E. 

97 

924 

-     Ziffer,  A. 

97 



925 

-     Zinke 

69/70 

70 

926 

-     Zinn,    Geh.  San.-R., 
Dir.    der    Landirren- 
anstalt Eberswalde 

75/76 

77 
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1927 

Dr.  Zinn,  W.,   Priv.-Doc. 

96 

1 

1928 

-     Zober,  San.-R. 

64/65 

93 

1929 

-    Zoepflfel,  K. 

92 

1 

1930 

.    Zolki,  Ed. 

92 

98 

1931 

-     Zondek,  M. 

99 

— 



1 

1932 

-     Zucker,  J. 

82/83 

1 

1933 

-     Zülchaur,  J.,  San.-R. 

92 

1 

1934 

-     Zuelzer,Prof.,Priv.-D. 

64 

93 

1935 

-     Zunker,E.,  Geh.  Med.- 
R.,  Gen.-A. 

77 

1 

1936 

-     Zuntz,  N.,   Prof.  der 
Physiol.  an  d.  land- 
wirthsch.  Hochschule 

82/83 

• 

1 

A.  C.  Ton  I$H 
ab. 

1937 

-     Zwicke,  Stabsarzt 

73 

75/76 

1938 

-     Zwirn,  J. 

92 

1 

Summa 

204 

1734 

271 

273 

224 

1170 

Verh  andlxingen 
Erster  Theil. 


Sitzung  vom  7.  December  1898. 

Vorsitzender:   Herr  Senator. 
SchriftfQhrer:   Herr  Mendel. 

Als  Gäste  sind  anwesend  und  werden  begrüsst  die  Herren  Dr. 
Sugi;  (Jowa)  und  Mnndorff  (New  York). 

Herr  Dr.  Beckmann  ist  aus  der  Qeselischaft  ausgetreten.  Der 
Vorstand  hat  dem  GoUegen  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Plonski,  der  am 
5.  December  seinen  70.  Geburtstag  feierte  und  unserer  Gesellschaft  seit 
ihrer  Gründung  angehört,  einen  Glückwunsch  gesandt,  für  den  er  in 
einem  Schreiben  seinen  Dank  ausspricht. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Gasper:  Therapenüsche 
Erfahmngen  über  Ureterenkatheterismas. 

Hr.  Robert  Kntner:  Herr  Israel  hat  in  der  vorigen  Sitzung 
in  er8ch5pfender  Weise  diejenigen  Hindernisse  des  Ureterenkathete- 
rismus  dargelegt,  welche  sich  aus  den  anatomischen  Abweichungen  und 
den  pathologischen  Veränderungen  in  den  Ureteren  und  Nieren  her- 
leiten; ausserdem  streifte  er  flüchtig  die  Gefahren,  welche  der  Methode 
anhaften.  Gestatten  Sie  mir,  den  *  Ausführungen  von  Herrn  Israel 
einige  ergänzende  Bemerkungen  hinzuzufügen. 

Wie  Ihnen  in  Erinnerung  sein  wird,  berichtete  Herr  Israel  von 
ttiehreren  Fällen,  in  denen  der  Hamleiterkatheterismus  nach  seiner 
Meinung  unzweifelhaft  eine  Infection  der  untersuchten  Niere  zur 
Folge  hatte.  Dieses  bedauernswerthe  Vorkommniss  ist  für  den- 
jenigen keineswegs  erstaunlich,  der  weiss,  dass  der  Hamleiterkathete- 
rismus in  seiner  gegenwärtigen  Gestalt  mit  den  Begriffen  der  modernen 
Asepsis  gänzlich  unvereinbar  ist;  schon  ihrer  ersten  und  unerlässlichen 
Anforderung  an  Jede  instrura enteile  Untersuchung,  dass  nämlich  das  In- 
strumentarium die  Möglichkeit  gewähre,  sich  ohne  Schaden  sterilisiren 
zu  lassen,  vermag  der  Harnleiterkatheterismus  vorläufig  nicht  zu  ent- 
sprechen. Kochendes  Wasser  und  nach  meinen  Jetzigen  Erfahrungen 
auch  strömenden  Wasserdampf  vertragen  weder  die  Gystoskope,  noch 
die  Ureterencystoskope,  da  der  optische  Apparat  unbrauchbar  gemacht 
wird.  Bei  den  Gystoskopen  nun  kann  wenigstens  der  Theil  des  In- 
strumentes, welcher  in  die  Blase  und  Harnröhre  eingeführt  wird,  der 
Schaft,  mit  einiger  Sicherheit  keimfrei  gemacht  werden,  indem  man  das 
Instrument  in  eine  mit  Lysol  oder  Carbol  gefüllte  Flasche  hineinhängt. 
Bei  den  Ureterencystoskopen  müsste  nicht  nur  der  Schaft,  sondern  auch 
der  ausserhalb  der  Harnröhre  bleibende  Theil  des  Instrumentes,  der  sog. 

Yerhandl.  der  lieri.  med.  (if».     lMin>.     1.  1 
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Trichter^  keimfrei   gemacht  werden    können,    da  hier  der  Caual  beginnt, 
durch  welchen  der  Ureterenkatheter  später  vorgeschoben  wird.   Dies  ist 
jedoch    bei    den   zar  Zeit  verwendeten  Ureterencystoskopen    untfaunlich; 
denn  wie  dieselben  der  Hitzesterilisation  unzugängig  sind,  so  kann  man 
sie  auch  nicht  völlig  in  eine  desinficirende  Lösung  legen,    weil  dieselbe 
sofort   in    das    Innere   zwischen  Gystoskopwand    und   optischen  Apparat 
dringen  und  letzteren  verderben  würde.    Mithin  ist  man  auf  das  durchaus 
unzureichende  Abwischen  mit  Tupfern,  welche  in  desinficirende  Lösungen 
getaucht  sind,  angewiesen  und  der  Infection  ist  Thttr  und  Thor  geöffnet. 
Einer    weiteren    Schwierigkeit   begegnen    wir   bei    der  Sterilisation    der 
Ureterenkatheter.      Was    die    chemischen    Lösungen    anbetrifft,    so   hat 
Orosglik  nachgewiesen,   dass   elastische  Katheter   selbst   mit   weitem 
Lumen  nach  einstündigem  Liegen  in  Sublimatlösung  ( 1 ,0 :  1000,0)  nicht  zu- 
verlässig steril  waren ;  bei  genügend  ausgiebiger  Sublimateinwirkung  werden 
die  elastischen  Katheter,  wie  die  übereinstimmenden  Versuche  von  Gros- 
glik.  Posner,  von  mir  selbst  und  vielen  Anderen  ergeben  haben,  glanzlos 
und  brüchig.   Noch  ungünstiger  liegen  natürlich  die  Verhältnisse  bei  den 
Kathetern    mit   so   engem  Lumen,   wie    es    die  Ureterenkatheter  haben; 
manche  der  Desinflcientien,    z.  B.  Formalindampf,    versagen    hier   nach 
J  an et^d  Versuchen  vollkommen,  es  bleiben  daher  nur  kochendes  Wasser, 
das  sie  schnell  zerstört,  und  strömender  Dampf  übrig;    letzterer  nun  ist 
auch    für  Ureterenkatheter,    wie    für   elastische    Instrumente    überhaupt, 
sicherlich    als    das    einzig   geeignete  Sterilisationsmittel    zu    betrachten; 
seiner  Verwendung    aber    ist    der  Umstand    ausserordentlich    hinderlich, 
dass  der  Dampf  nur    bei  verhältnissmässig   starkem  Drucke   gezwungen 
werden  kann,    den  überaus  engen    und   gleichzeitig  ungewöhnlich    lang- 
gestreckten Innenranm  der  Ureterenkatheter  zu  passiren.    Wenn  es  aber 
auch  gelingt,  das  Instrumentarium  technisch  so  zu  vervollkommnen,  dass 
die  genannten  Mängel    fortfallen,    so    bleibt  immer  noch  ein  hinsichtlich 
der  Asepsis  zu  machender  Einwand  übrig  und  zwar  derjenige,  der  nach 
meiner  Meinung  als  der  schwerwiegendste  angesehen  werden  muss:    die 
Möglichkeit  nämlich,    von  einer  vielleicht   inficirten  Blase    aus  auch  die 
Niere  zu  inflciren.     Diese  Gefahr    ist   nach  meiner  Ansicht  ganz  beson- 
ders gross  gerade  in  den  Fällen,  welche  Herr  Gasper  vornehmlich  der 
therapeutischen  Einwirkung  des  Harnleiterkatheterismus  zugängig  machen 
will,    nämlich  bei  der  gonorrhoischen  und  der  durch  artificielle  Infection 
entstandenen  ascendirenden  Pyelitis;    denn  hier   ist  auch  die  Blase  aus- 
nahmslos von  den  mannigfachsten,    meistens  bei  der  Behandlung  hinein- 
geschleppten Mikroorganismen  bewohnt.    Wir  dürfen  uns  doch  nicht  der 
Täuschung  hingeben,  dass  es  möglich  sei,   eine  solche  Blase  durch  Aus- 
spülung keimfrei    zu  machen,    und    ho  können    wir   in  einem  Falle   von 
Pyurie  schon  bei  der  Ermittelung,    ob    nur   die  Blase  erkrankt  ist   oder 
auch  die  Nieren  betheiligt  sind,  bezw.  nur  eine  Niere  und  welche,  viel- 
leicht die  einzige    noch  gesunde  Niere  inficiren  und  eventuell  unbrauch- 
bar machen. 

Zu  den  von  Herrn  Israel  schon  genannten  Hindernissen  des 
Harnleiterkatheterismus  infolge  Anomalien  in  den  Harnleitern  oder  der 
besonderen  Art  der  Nierenerkrankung  treten  die  Veränderungen  in 
der  Blase  und  ihren  Nachbarorganen,  welche  ebenfalls  zum  Tbeil  ihn 
unmöglich  machen,  zum  Theil  ihn  wenigstens  ausserordentlich  er- 
schweren, obvvohl  die  für  die  Cystoskopie  im  Allgemeinen  nothwendigen 
Voraussetzungen  (wie  Durchgängigkeit  der  Harnröhre  u.  s.  w.)  vorhanden 
sind.  Die  Unmöglichkeit,  den  Harnleiterkatheterismus  vorzunehmen, 
liegt  vor:  1.  bei  denjenigen  Formen  von  Prostatahypertrophie,  in  welchen 
der  Fundus  der  distendirten  Blase  nebst  den  Ureterenmtindnngen  tief 
hinter  den  prorainirenden  Lappen   zurücksinkt;    2.    bei    besonders    stark 
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ausgebildeten  y  die  Ureterenmttndungen  verdeckeDden  Trabekeln  von  ex- 
eessiyen  Balkenblasen;  8.  bei  secnndären  Lageyerändernngen  der  weib- 
lichen Blase  (durch  Geschwülste  oder  Prolaps);  4.  bei  Ueberlageningen 
der  Ureterenmändungen  durch  ein  Neoplasma  oder  ein  von  der  Schleimhaut 
zum  Theil  umwachsenes  nnd  hierdurch  festhaftendes  Gonorement.  Als  regel- 
mässige therapeutische  Methode  unanwendbar  ist  der  Hamleiterkathete- 
rismus  femer  bei  den  schweren  Formen  der  sog.  reisbaren  Blase,  weil 
hier  die  Gystoskopie  nur  in  tiefer  Narkose  mOglich  ist.  Grosse  Schwierig- 
keiten endlich  erwachsen  dem  Harnleiterkatheterismus  in  den  Fällen 
von  profuser  Blutung  oder  Eiternng,  da  mit  den  gegenwärtig  im  Ge- 
brauche befindlichen  Uretereneystoskopen  ein  gleichzeitiges  Sehen  und 
Spfilen,  wie  bei  den  Irrigati onscystoskopen,  nicht  stattfinden  kann;  die 
wenigen  Secunden,  welche  verstreichen,  bis  man  durch  den  eventuell 
zur  Spfilung  benutzten  Kathetercanal  den  Harnleiterkatheter  hindurchfOhrt, 
werden  nicht  selten  genfigen,  um  den  Blaseninhalt  wieder  trübe  werden 
zu  lassen  und  alle  Bemühungen,  die  Hamleitermündnng  aufzufinden, 
illusorisch  zu  machen.  In  einer  derartigen  Situation  ist  die  ein- 
fache Gystoskopie  dem  Ureterenkatheterismus  insofern  überlegen,  als  sie 
zuweilen  durch  schnelles  Sehen  bei  gleichzeitiger  Irrigation  dort  noch 
zu  diagnosticiren  gestatten  wird,  wo  ein  Ureterenkatheterismus  aus  den 
angeführten  Gründen  unausführbar  wäre  oder  wenigstens  sehr  grosse 
Schwierigkeiten  böte.  Auch  in  den  früher  erwähnten  Fällen,  wo  in- 
folge Lageverändemngen  der  Blase  oder  Verdeckung  der  Ureteren- 
mündnngen  ein  Katheterismns  der  Harnleiter  nicht  vorgenommen  werden 
kann,  kommt  die  einfache  Gystoskopie  noch  dadurch  zum  Ziel,  dass  sie 
aus  dem  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  des  eigenthümlichen 
und  sehr  charakteristischen  Wirbels,  welcher  beim  Functioniren  eines 
Ureters  in  der  zur  Untersuchung  benutzten  Flüssigkeit  entsteht,  die  ent- 
sprechenden Rückschlüsse  zu  ziehen  gestattet. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  dielndicationen  des  Ureteren- 
katheterismus. Herr  Gas  per  geht,  wie  es  mir  scheint,  in  der  Indications- 
Stellung  etwas  zu  weit.  Er  empfahl  den  Harnleiterkatheterismus  neulich 
auch  in  dem  von  Herrn  Litten  vorgetragenen  Falle,  in  welchem  irrthüm- 
lich  bei  einer  rechtsseitigen  Steinniere  die  Nephrectomie  gemacht  worden 
war,  obwohl  der  linke  Ureter  gänzlich  obliterirt  war.  Herr  Litten 
bat  nicht  erwähnt,  dass  in  jenem  Falle  —  es  handelte  sich  um  eine 
weibliche  Patientin  —  eine  Lageverändernng  der  Blase  oder  sonst  eine 
Abnormität  in  derselben  vorlag,  die  das  Auffinden  der  Ureterenmündung 
von  vorneherein  unmöglich  gemacht  hätte.  Wenn  also  von  dem  zweifellos 
geübten  Untersucher  bei  einer  längeren  und  sorgsamen  Beobachtung 
Jenes  Theils  der  linken  Blasenwand,  an  welcher  sich  der  linke  Harn- 
leiter befinden  mnss,  und  an  dem  Flüssigkeitswirbel  auch  sofort  erkannt 
werden  kann,  einen  functionirenden  Ureter  nicht  fand,  so  war  eben  ein 
solcher  nicht  vorhanden.  Zur  sicheren  Ermittelung  dieser  Thatsache  bedarf  es 
nicht  des  Ureterenkatheteri5(mn8,  wie  man  nach  meiner  Meinung  desselben 
überhaupt  nicht  zur  Entscheidung  der  Frage  bedarf,  ob  eine  zweite 
secernirende  Niere  vorhanden  ist.  Denn  entweder  die  fragliche 
Niere  secemirt,  wenn  auch  die  Ureteren  etwas  träge  und  in  langen 
Zwischenräumen  functioniren,  noch  soviel  Flüssigkeit,  dass  man  das  Her- 
austreten derselben  aus  der  Uretermündung  cystoskopisch  bemerkt,  oder 
die  Quantität  ist  so  minimal,  dass  man  ihr  Heraustreten  nicht  mehr 
wahrnehmen  kann;  in  letzterem  Falle  muss  infolge  pathologischer  Ver- 
ändemngen  so  wenig  secernirendes  Parenchym  vorhanden  sein,  dass 
man  es  kaum  wagen  darf,  darauf  zu  bauen,  dass  diese  zweite  leistungs- 
nnfähige  Niere  nach  der  event.  Herausnahme  des  Schwesterorganes  die 
gesammte  Arbeit  compensatorisch    mit   übernehmen  könne.     Bei  einiger- 
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maaüsen  Btarken  Eiterongen  genfigt  ebenfalls  die  Cjstoskopie,  um 
an  dem  ans  dem  Ureter  heranstretenden  Harne  m  erkennen,  ob  eine 
Niere  (und  welche)  erkrankt  ist;  das  Gleiche  gilt  ffir  Blatnngen.  Bei 
minimalen  renalen  Himatnrien  aber  nfitit  anch  der  Ureterenkatheterismos 
nichts,  weil  man  nicht  wissen  kann,  ob  die  einaelnen  rothen  Blotkörper- 
chen  nicht  Tielleicht  ans  einer  kleinen  Schleimhantläiion  stammen,  die 
der  Ureterenkatheter  beim  Passiren  des  Harnleiters,  selbst  bei  dem  ge- 
schicktesten and  behntsamsten  Vorgehen  so  leicht  bewirken  kann.  Es 
bleiben  also  im  Wesentlichen  fnr  den  diagnostischen  Harnleiter- 
katheterismns  diejenigen  seltenen  Falle  übrig,  in  denen  bei  Verdacht 
einer  Nierenerkranknng  sehr  geringe  renale  Eitenmgen  beinglich  Ihrea 
Sitses  (welche  Niere)  and  e^ent.  ihrer  Art  {%.  B.  Tnberkelbacillen  ent- 
haltend 9^  niher  bestimmt  werden  sollen  and  femer  solche  Falle,  in 
denen  wegen  der  beabsichtigten  Entfemang  der  einen  Niere  im  Hinblick 
aaf  das  Vorhandensein  von  Eiweiss  im  Gesammthanie  die  Frage  beant- 
wortet werden  soll,  ob  die  andere  Niere  ein  qualitativ  normales  Seeret  pro- 
dacire.  Um  sich  fiber  den  therapentischen  Werth  des  Hamleiterkathete- 
rismns  ein  aoch  nnr  annShemd  richtiges  Urtheil  in  bilden,  sind  die  bis- 
herigen Erfahrnngen  noch  in  gering;  voranssichtlich  wird  der  Veraneh,  eine 
Heilang  mittels  des  Ureterenkatheterismna  sn  ersielen,  nur  in  einer  ausser- 
ordentlich kleinen  Zahl  von  Fillen  vom  Erfolge  belohnt  werden.  Immer- 
hin dfirfte  für  diesen  Versuch  dann  eine  Indication  bestehen,  wenn  man 
nach  Versagen  der  inneren  Mittel  Grund  hat,  einen  chirargischen  Ein- 
griff vermeiden  oder  wenigstens  hinaosschieben  eu  wollen.  Jedenfalls 
erheischt  die  allgemeingültige  Vorschrift,  dass  man  erst  nach  Ana- 
nutiung  aller  übrigen  Hnifsmittel  bei  iwingender  Indication  eine  ortliche 
instrumentelle  Untersuchung  resp.  Behandlung  vornehmen  soll  mit  Ruck- 
sicht auf  die  Infectionsgefahr  nirgends  strengere  Beachtung,  als  bei  der 
Methode  des  Ureterenkatheterismos  —  nur  dann  wird  man  es  vermeiden 
können,  dem  wichtigsten  Grupdsatie  der  praktischen  Medicin,  dem 
,.Primam  non  nocere'*  zuwider  lu  handeln. 

Anm.  bei  der  Gorrectur.  Herr  Gasper  hat  mich  in  seinem 
Schlussworte  zu  einem  „Gegner**  des  Ureterenkatheterismus  zu  stempeln 
versucht.  Ein  Blick  auf  meine  Ausführungen  beweist  das  Unzutreffende 
dieser  Aeusserung;  man  idt  doch  noch  kein  Gegner  einer  Methode,  weil 
man  ihr  nicht  kritiklos  gegenübersteht.  Herrn  Gasper  war  es  aber 
sicherlich  mit  dieser  Wendung  ebensowenig  Ernst,  wie  mit  seiner  Be- 
hauptung: «meine  Ansfuhrungen  seien  nur  ein  Ezeerpt  der  Israerschen** ; 
schon  ein  flöchtiger  Vergleich  zeigt,  dass  dies  keineswegs  der  Fall  ist. 
Efl  kam  Herrn  Gasper  nach  meiner  Meinung  nur  darauf  an,  durch  diese 
dialektischen  Volten  über  meine  Einwände  und  die  Nothwendigkeit,  sie 
zu  widerlegen,  hinwegzukommen;  durch  solche  oratorischen  Kunststucke 
jedoch  blendet  man  vielleicht  im  Augenblicke  die  Zuhörer  —  aber  man 
überzeugt  sie  nicht. 

Hr.  Theodor  Landau.  (Die  Ausführungen  des  Herrn  Landau 
sind  im  II.  Theil  veröffentlicht.) 

Hr.  Litten:  Herr  Gasper  hat  in  seinem  Vortrage  wiederholt  des 
Falles  gedacht,  den  ich  die  Ehre  hatte,  hier  vor  einiger  Zeit  zu  de- 
monstriren,  und  daraus  leite  ich  die  Ermächtigung  her,  hier  in  der  Dis- 
cussion  das  Wort  zu  ergreifen. 

Herr  Gasper  hat  u.  A.  die  Frage  der  Hamstoffausscheidung,  welche 
Herr  Israel  in  die  Discussion  meines  Falles  einführte,  näher  aufge- 
nommen und  ausgeführt,  dass  er  der  Meinung  wäre,  dass  die  einseitige 
Bestimmung  des  von  den  Nieren  ausgeschiedenen  Harnstoffs  in  solchen 
Fällen  sehr   wenig  Bedeutung  hätte.      Herr  Israel  hat    darauf  replicirt 
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and  u.  A.  vor  Allem  den  Pnnkt  klar  gestellt;  dass  er  gesagt  hätte,  dass^ 
wenn  bei  genügender  Nahrangsaufnahme  die  prodacirte  Hamstoffmenge 
nicht  die  Hälfte  der  normalen  überschreitet,  er  immer  nur  die  Nephro- 
tomie machen  würde.  Er  hat  aber  nicht  das  Umgekehrte  gesagt,  dass, 
wenn  mehr  als  die  Hälfte  der  normalen  248tfindigen  Hamstoffmenge 
aasgeschieden  würde,  man  die  Nephrectomie  machen  dürfe  oder  müsse. 
Ohne  aber  anch  nur  mit  einem  Worte  auf  die  theoretische  Frage  der 
Hamstoffproduction  einsugehen,  möchte  ich  nur  für  meinen  eigenen  Fall 
ausführen,  dass  auch  ich  der  Meinung  bin,  dass  die  einseitige  Bestimmung 
des  von  den  Nieren  in  24stttadigen  Perioden  abgeschiedenen  Harnstoffs 
ans  für  die  vorliegende  Frage  nichts  Wesentliches  nütsen  kann,  Ja  sogar 
Veranlassung  zu  Fehlschlüssen  geben  kann,  wenn  wir  nicht  im  Stande 
sind,  nachzuweisen,  ob  der  producirte  Harnstoff  von  beiden,  und  evtl. 
von  welcher  Niere  stammt.  Unsere  Patientin  hatte  ein  Gewicht  von 
nicht  gaoi  60  Kilo.  Sie  war  sehr  heruntergekommen  und  ernährte  sich 
schlecht.  Wir  dürften  also  bei  diesem  Gewicht  ungefähr  eine  normale 
Hamstoffmenge  von  28  bis  höchstens  30  gr  erwarten.  Die  Frau  schied 
mehr  als  die  Hälfte  ans,  nämlich  18  gr.  in  24  Standen.  Diese  Beob- 
achtung wurde  2  Tage  hinter  einander  angestellt.  Wenn  sie  sich  noch 
daran  erinnern  wollen,  dass  die  Pat.  ausserdem  1500 — 1800  ccm  Hams 
innerhalb  derselben  Zeit  ausschied,  so  war  wohl  folgende  Argumentation 
gerechtfertigt:  es  bestand  zweifellos  auf  der  rechten  Seite  eine  hoch- 
gradige Pyelonephrose.  Es  wurde  mehr  Harn  und  Harnstoff  abgesondert, 
als  einer  so  hochgradig  erkrankten  Niere  entsprach.  Deshalb  lag  es 
nahe,  anzunehmen,  dass  eine  gesunde  und  sufflciente  linke  Niere  vor- 
handen wäre,  welche  die  Hauptmenge  des  Harnwassers  und  etwa  die 
Hälfte  des  als  normal  anzanehmenden  Harnstoffs  (ca.  14 — 15  gr)  ab- 
sonderte, während  der  Rest  des  Harawassers  und  des  Harnstoffs  (viel- 
leicht 8 — 4  gr)  auf  Kosten  der  kranken  Niere  käme.  Ueberlegung  würde 
eher  dasn  geführt  haben,  den  Betreffenden  irre  zu  führen  und  anzunehmen, 
dass  eine  safflciente  und  gesunde  linke  Niere  vorhanden  sein  müsse, 
als  dass  man  aus  der  Thatsache  der  hohen  Harnstoffziffer  das  Oegen- 
theil  hätte  schliessen  können.  Es  würde  hier  also  die  Grenze  derjenigen 
Hamstoffmenge  überschritten  sein,  an  deren  Einhaltung  Herr  Israel 
das  Verbot  der  Nephrectomie  knüpft.  Ob  er  deshalb  die  Nephrectomie 
gestattet,  das  ist  eine  andere  Frage,  und  deren  Beantwortung  er  wahr- 
scheinlich davon  abhängig  macht,  wie  sich  die  Resultate  der  andern 
Untersuchungsmethoden  gestalten,  der  Palpation  und  der  cystoskopischen 
Untersuchung. 

Es  fragt  sich,  welche  anderen  Untersuchungsmethoden  liegen  noch 
vor,  um  sich  über  die  Frage  nach  der  Secretion  der  andern,  linken  Niere 
in  meinem  Falle  Aufklärang  zu  verschaffen?  Die  Palpation  ergab  bei 
dem  atrophisch  geschrumpften  linken  Organ  keine  bestimmten  Anhalts- 
punkte, es  war  eben  mit  Sicherheit  nicht  zu  palpiren.  Die  cystoskopische 
Untersuchung  ergab  sogar  ein  sehr  zweifelhaftes  und  doppelsinniges 
Resultat.  Ich  möchte  hier  ergänzend  hinznftlgen,  was  ich  damals  bei 
meiner  Demonstration  fortgelassen,  aber  in  der  Gorrectur  meines  Steno- 
gramms ergänzend  hinzugefügt  habe,  dass  vor  der  endgültigen  cysto- 
skopischen Untersuchung  des  Operateurs  selbst  auf  meine  Veranlassung 
eine  frühere  cystoskopische  Untersuchung  von  beiufenster  specialistischer 
Seite  ausgeführt  worden  war.  Das  Resultat  dieser  früheren  Unter- 
suchung hatte  ergeben,  dass  aus  dem  Ureter  der  rechten  Niere  Eiter 
hervorquoll,  während  es  schien,  als  ob  aus  dem  Harnleiter  der  linken 
Niere  Harnwasser  von  normaler  Beschaffenheit  abströmte.  Sie  erinnern 
sich,  meine  Herren,  dass  das  Resultat  der  zweiten  Untersuchung  ein 
anderes  war.     Für  mich  aber  lag  es  nahe,  als  ich  dieses  Resultat  erhielt. 
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Damentlich  angesichts  der  grossen  Hammenge  und  der  verhlUtnissmässig 
grossen  Hamstoifziffer  anzunehmen,  dass  eine  linke  normale  Niere  vor- 
handen war,  von  welcher  eben  der  grösste  Thei)  des  Hamwassers  und 
des  Harnstoffes  abgesondert  würde.  Der  Fall  lehrt  in  seinem  weiteren 
Verlauf,  dass  das  Resultat  der  cystoskopischen  Untersuchung  and  der 
darauf  gebauten  Argumentation  hinfällig  war,  und  femer,  dass  von  einer 
hochgradig  pyelonephrotisch  erkrankten  Steinniere  noch  bis  in  die  spute 
Zeit  hinein  so  grosse  Harnmengen  abgesondert  werden  können. 

Nan  fragt  es  sich:  Waren  noch  andere  Ursachen  voriianden,  sich 
über  den  Zustand  der  linken  Niere  eine  authentische  Aufklärung  sn  ver- 
schaffen. Herrr  Gas  per  hat  in  der  Discussion,  welche  sich  an  meine 
Demonstration  anschloss,  den  Vorschlag  gemacht,  man  hätte  einen  Ka- 
theter in  das  Nierenbecken  einführen  sollen  —  ich  wiederhole:  in  das 
Nierenbecken,  und  nicht,  wie  Sie  damals  hier  Alle  annahmen,  in  den 
Ureter.  Deshalb  erschien  Ihnen  auch  mein  damalige  Antwort  deplacirt 
als  ich  Herrn  Gas  per  antwortete:  man  hätte  nicht  das  Nierenbecken 
katheterisiren  können,  weil  der  ungewöhnlich  grosse,  rauhe  und  mit 
grossen  Fortsätzen  versehene,  in  sämmtliche  Galices  tief  hineinreichende 
Stein  eine  Katheterisation  des  Nierenbeckens  unmöglich  gemacht  hätte. 
Ich  wiederhole  das  heute  noch  einmal,  dass  Herr  Gasper  damals  ge- 
sagt hat,  man  hätte  das  Nierenbecken  katheterisiren  sollen  und  dass 
meine  Antwort  durchaus  zutreffend  gewesen  ist.  Das  Nierenbecken  zu 
katheterisiren  war  aber  wegen  des  Steines  nicht  zulässig.  Gehen  wir 
auf  den  Katheterismus  des  Nierenbeckens  vom  diagnostischen  Standpunkt 
aus  näher  ein,  so  bedarf  es  garnicht  der  prachtvollen  Exemplare  von 
Pyonephrosen  und  Sacknieren,  die  Herr  Israel  das  vorige  Mal  uns 
hier  gezeigt  hat,  um  zu  verstehen,  dass  der  dünne  Ureterenkatheter 
unmöglich  das  erweiterte  Nierenbecken  einer  alten  Steinniere  vollständig 
drainiren  kann,  das  heisst  mit  andern  Worten,  dass  es  mir  unmöglich 
erscheint,  durch  das  Hineinführen  des  Katheters  in  ein  erweitertes  Nieren- 
becken, wobei  auch  der  Anfangstheil  des  Ureters  erweitert  ist,  den  ge- 
sammten  in  den  Nierenbecken  vorhandenen  resp.  den  in  24  Stunden  se* 
cernirten  Urin  so  vollständig  aufzufangen,  das  nichts  davon  verloren 
geht.  Für  die  Frage  nach  dem  diagnostischen  Werth  des  Nierenbecken- 
Katheterismus  ist  dieser  Punkt  aber  meiner  Meinung  nach  von  aus- 
schlaggebender Bedeutung.  Was  wollen  wir  aus  dem  Katheterismus  des 
Nierenbeckens  erfahren?  Wir  wollen  bei  dem  Vorhandensein  einer  kranken 
Niere  erfahren,  ob  die  andere  Niere  secemirt  und  wie  beschaffen  der 
Urin  derselben  ist,  Dies  ist  aber  nur  in  dem  Falle  möglich,  wenn  das 
Nierenbecken  der  kranken  Niere  so  vollständig  durch  den  eingeführten 
Katheter  abgedcblossen  wird,  dass  kein  Urin  daneben  in  die  Blase  ge- 
langnn  kann.  Dies  halte  ich  aber  bei  der  Eweiterung  des  Nierenbeckens 
und  des  Anfangstheils  des  Ureters,  wie  sie  bei  pyelonephrotischen  Stein- 
nieren vorhanden  ist,  für  ganz  ausgeschlossen. 

Wenn  aber  bei  der  Einlegung  eines  Dauerkatheters  in  das  Nieren- 
becken der  kranken  Niere  daneben  Eiter  in  die  Blase  fliesst,  der  sich 
mit  dem  Harn  der  gesunden  Niere  vermischt,  so  werden  wir  einen  evtl. 
sehr  stark  eitrigen  Nierenbarn  durch  den  Katheter  entleeren  und  einen 
zwar  weniger,  aber  doch  immer  eiterhaltigen  aus  der  Blase,  und  daraus 
den  Schluds  ziehen,  dass  die  andere  Niere  ebenfalls  erkrankt  ist.  So 
könnte  durch  die  Application  des  Katheters  eine  Operation  vereitelt 
werden,  die  evtl.  lebensrettend  gewirkt  hätte.  Der  springende  Punkt  bei 
dieser  Betrachtung  ist  der,  ob  es  möglich  ist,  ein  erweitertes  Nieren- 
becken mit  dem  Ureterenkatheter  so  zu  verschliess^n,  dass  kein  Urin 
oder  Eiter  daneben  fliesst;  hiermit  steht  und  fällt  die  Frage  nach  dem 
Werth  dieses  Eingriffs  bei  Pyelonephrose.     Wenn  Herr  Gasper  in  seinem 
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Vortrage  gesagt  hat:  die  Peristaltik  des  Ureters  hört  auf  und  der  Ka- 
theter drainirt  das  Nierenbecken,  wie  beim  gewöhnlichen  Katheterismus 
der  Katheter  die  Blase,  so  ist  doch  za  bedenken,  dass  wir  es  bei 
Pyelunephrosen  nicht  mehr  mit  normaler  Schleimhaut  zu  thun  haben, 
vielmehr  ist  die  Schleimhaat  de»  Nierenbeckens  und  evtl.  des  oberen 
Ureterenabschnittes  in  eine  derbe,  schwielig  verdickte  und  narbig  infil- 
trirte  Haut  verwandelt,  welche  nicht  mehr  die  histologischen  und  physio- 
logischen Charaktere  einer  normalen  Schleimhaut  besitzt.  Um  schliess- 
lich noch  auf  den  von  mir  demonstrirten  Fall  zurückzukommen,  so  gab 
es  keine  weitere  Methode  um  über  den  Zustand  der  linken  Niere  sich 
ein  zuverlässiges  Urtheil  zu  bilden.  Hätte  man  einen  Dauerkatheter  in 
den  Urether  der  rechten  Niere  geführt,  so  wäre  eben  so  sicher  daneben 
eitriger  Urin  in  die  Blase  hinabgeflossen  und  hätte  höchstens  den  Schein 
erweckt,  als  ob  die  andere  Niere  ebenfalls  eitrigen  Ur  .1  absondere.  Es 
gab  daher  meiner  Ansicht  nach  kein  sicheres  Mittel,  nachzuweisen,  dass 
die  linke  Niere  nicht  gesund  sei.  Trotzdem  hätte  man  gewiss  sehr  gern 
die  Nephrotomie  anstatt  der  Nephrectomie  gemacht,  wenn  es  möglieh 
gewesen  wäre,  die  erstere  Operation  auszuführen.  Dies  aber  scheiterte 
an  der  ungewöhnlichen  Grösse  des  weit  verzweigten  Steins,  der  mit 
vielen  zackigen  Fortsätzen  tief  in  sämmtliche  erweiterte  Galices  hinein- 
reichte. 

Hr.  Posner:  Es  kann  für  den  Ausbau  einer  noch  jungen  Methode 
nur  ausserordentlich  förderlieh  sein,  wenn  wir  sobald  wie  möglich  über 
die  mit  dieser  Methode  etwa  verbundenen  Gefahren  und  über  ihre  Gontra- 
indicationen  belehrt  werden.  Was  zunächst  die  therapeutische  Leistungs- 
fähigkeit des  Ureterenkatheterismus  betrifft,  so  wird  sich  niemand  von 
uns  dem  Eindruck  der  Demonstration  des  Herrn  Israel  haben  entziehen 
können.  Wir  haben  uns  davon  überzeugen  müssen,  dass  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Anzahl  von  Fällen  für  die  Methode  unzugänglich  wäre; 
wir  haben  gesehen,  wo  die  Grenzen  der  Anwendbarkeit  liegen.  Indessen 
dies  zugegeben,  kann  ich  nicht  umhin,  die  Meinung  au*» zusprechen,  dass 
doch  eine  Anzahl  von  Fällen,  von  Frühformen  wenigstens,  übrig  bleiben 
wird,  in  denen  die  Verhältnisse  eben  noch  nicht  so  ungünstig  liegen. 
Ganz  abgesehen  von  den  Erfahrungen,  die  Herr  Casper  mitgetheilt 
hat,  werden  doch  auch  von  anderer,  namentlich  gynäkologischer  Seite 
wenigstens  bei  chronischer  Pyelitis  günstige  Resultate  mitgetheilt  — 
schon  aus  dem  Jahre  1890,  als  man  die  cystoskopische  Sondirung 
der  Ureteren  noch  gamicht  übte.  Ich  glaube,  dass  diese  Resultate 
uns  doch  dazu  berechtigen,  in  manchen  Fällen  den  Versuch  aufzunehmen, 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  wir,  wenn  ich  das  so  ausdrücken  darf, 
bis  jetzt  den  Zwischenraum  zwischen  der  Diagnose  und  der  Autopsie,  — 
sei  es  nun  der  chirurgischen  Autopsie,  sei  es  es  der  Autopsie  auf  dem 
Sektionstisch,  —  wohl  oder  übel  ausgefällt  haben  mit  Urotropin,  Salol  oder 
Wildttoger  Wasser;  und  hierzu  treten  noch  diejenigen  Fälle,  in  denen 
der  Patient  trotz  alles  unseres  Zuredens  sich  zu  der  von  uns  etwa  ge- 
wünschten Operation  eben  einfach  nicht  versteht.  Hier  ein  Mittel  an 
der  Hand  zu  haben,  mit  dem  wir  doch  etwas  mehr  local,  etwas  chirur- 
gischer vorgehen  können,  als  das  bei  den  erwähnten  Behandlungs- 
methoden der  Fall  gewesen  ist,  halte  ich  immerhin  für  einen  auch  in 
therapeutischer  Hinsicht  nicht  gering  anzuschlagenden  Gewinn,  dessen 
absolute  Grösse  wir  freilieh  noch  nicht  abzuschätzen  vermögen. 

Was  die  diagnostische  Seite  der  Sache  betrifft,  so  muss  ich 
ebenfalls  bekennen,  dass  meiner  Ansieht  nach  die  Methode  sich  für  eine 
Anzahl  von  Fällen  als  ein  nach  dem  augenblicklichen  Stande  der  Sache 
kaum  entbehrliches  Mittel  herausstellt.      Auch  hier   g^be    ich  ohne  wei- 
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tereJi  zn:  die  Aosahl  dieser  Fälle  ist  sehr  irering  und  anser  Bestreben 
rnnss  Bein,  sie  nicht  etwm  grosser  so  machen,  sondern  im  Gegentheil  sie 
immer  mehr  einzuschränken.  Wir  müssen  den  diagnostischen  Ureteren- 
katfaeterismos  nach  Möglichkeit  %n  entbehren  soeben.  Denn  darfiber 
sind  wir  wohl  alle  einig:  wenn  auch  die  Statistik  bis  jetxt  nur  eine 
relativ  geringe  Zahl  von  Schädlichkeiten  des  diagnostischen  Ureteren- 
katheterismos  ergeben  hat  —  eine  gefahrlose  Methode  ist  er  unter  keinen 
Umständen.  Darfiber  wird  sich  wohl  niemand,  der  ihn  anwendet,  täuschen, 
dass  er  in  jedem  einxelnen  Falle  wiederum  ein  gewisses  Risiko  läuft. 
Bei  der  gesunden  Bla^e  ist  das  Risiko  ein  kleines,  bei  der  inficirten 
Blase  ist  es  erheblich  grosser,  bei  einer  gewissen  Form  you  Blasen- 
infection,  nämlich  bei  der  tubercnl5?«en  Blase  besteht  von  Yomherein  — 
das  hat  Herr  Gas  per  auch  schon  angegeben  —  eine  absolute  Ckmtra- 
indication  gegen  den  Ureterenkatheterinmus. 

Vor  allen  Dingen  mfiüsen  wir  wohl  vor  einem  voreiligen  Schluss 
warnen,  als  sei  nun  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Vermuthung  einer 
Py^elitis  besteht,  der  Arst  verpflichtet,  den  Ureterenkatheterismus  an- 
zuwenden. Das  wäre  ein  sehr  verbängnissvoller  Irrthum,  wenn  es  etwa 
soweit  käme,  dass  das  Unterlassen  des  Ureterenkatheterismus  denjenigen, 
die  sich  mit  diesen  Dingen  specialistisch  beschäftigen,  als  ein  Kunstfehler 
ausgelegt  würde  —  eine  Gefahr,  die  wohl  nicht  ganz  fem  liegt.  Unser 
Bestreben  muss  sein,  mit  den  uns  jetzt  schon  zn  Gebote  stehenden 
Methoden  ans  hier  vollkommene  Aufklärung  zn  schafTen.  Ueber  die 
Frage,  ob  Cystitis  oder  Pyelitis,  werden  wir  mit  Hülfe  der  bekannten 
Methoden  in  den  meisten  Fällen  wohl  einen  ganz  bindenden  Schluss 
ziehen  können,  sowohl  durch  die  mikroskopische  und  chemische  Analyse 
des  Harns  (wobei  ich  es  nicht  unterlassen  mochte,  auf  die  von  mir  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  schon  eingeffihrte  Methode  der  EiterkOrperehen- 
zählung  und  des  Vergleiches  der  Anzahl  der  EiterkÖrperchen  mit  dem 
Eiweiss  des  Harns,  besonders  hinzuweisen)  —  als  auch  namentlich  durch 
die  einfache  cystoskopische  Betrachtung  der  Blase  und  der  Hamleiter- 
mfindungen,  die  uns  ja  doch  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  genfigen- 
den  Aufschlnss  giebt. 

Am  schwierigsten  liegt  die  Frage  nach  der  Gesundheit  der  „anderen^ 
Niere.  Herr  Litten  hat  die  Frage  des  Harnstoffes  auch  heute  ge- 
streift. Ich  bin  gleich  ihm  und  Herrn  C asper  nicht  der  Meinung,  dass 
in  der  Weise,  wie  es  hier  wohl  vielfach  anfgefasst  worden  ist,  uns  die 
Hamstoffantersuchung  irgendwie  einen  bindenden  Anfschluss  geben  kann. 
Wir  mfissen  uns  vor  allen  Dingen  davor  hüten,  von  durchschnittlichen 
normalen  Harnst offeahlen  zu  sprechen.  Welche  HamstofEuhl  ist  denn 
die  normale?  Ich  habe  augenblicklich  eine  Patientin  in  Behandlung,  bei 
der  bereits  vor  18  Jahren  die  Nephrectomie  ausgeführt  worden  ist,  die 
also  zweifellos  nur  über  eine  Niere  verfügt.  Bei  dieser  Patientin  fand 
sich  zunächst  bei  unserer  ersten  Untersuchung  eine  Harnstoffausscheidnng 
von  kni4)p  15  gr,  bei  einer  späteren  eine  solche  von  29  gr.  Nun,  was 
folgt  daraus?  Daraus  folgt  ganz  einfach,  dass  die  Patientin  an  dem 
ersten  Tage  eine  kümmerliche,  stickstoffarme  Nahrung  zn  sich  genommen, 
an  dem  zweiten  nach  unserem  Wunsche  sich  erheblich  stickstofA'eicher 
ernährt  hat,  und  dass  die  eine  Niere  absolut  im  Stande  war,  das  ihr 
zngemuthete  Quantum  Stickstoff  zu  bewältigen:  dasselbe  entsprach 
völlig  den  eingeführten  Stickstoffmengen.  Ich  führe  den  Fall  nicht  an, 
weil  er  in  directer  Beziehung  zn  dem  vorliegenden  Problem  stünde.  Denn 
darfiber  täuschen  wir  uns  wohl  alle  nicht,  dass  nach  18  Jahren  eine 
Niere  vollkommen  im  Stande  sein  wird,  ihre  Function  völlig  zu  erfüllen. 
Ich  führe  ihn  an  aus  dem  Grunde,  um  darauf  hinzuweisen,  dass  man  bei 
einem   jedem  Fal^e    die  HamstoffuntersnchuDg   machen    muss    als    ganz 
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exacten  Stoffwechselversuch,  dass  wir  bestimmen  müssen  nicht 
bloss  die  HarnstoffausBCheidimg  und  nicht  bloss  das  Verhältntss  des 
Harnstoffs  znm  Körpergewicht,  denn  das  sind  alles  schwankende  Grössen, 
sondern  die  Stickstoffzufuhr  und  die  Stickstoffausfuhr  durch  Harn  und 
Koth;  und  erst  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  der  Koth  den  Rest 
des  Stickstoffs  enthält  (denn  nur  um  diese  beiden  Dinge  wird  es  sich 
wahrscheinlich  handeln,  die  Ausscheidung  durch  die  Lungen  und  durch 
den  Schweiss  wird  man  wohl  im  Wesentlichen  vernachlässigen  dürfen), 
dann  erst  vrfirden  wir  im  Stande  sein,  über  die  Frage  der  augenblick- 
lichen Insufflcienz  der  Nieren  zu  urtheilen. 

Im  Allgemeinen  also  bleibt,  wenn  diese  Mittel  uns  im  Stiche  lassen, 
eine,  wie  ich  glaube,  zwar  kleine,  aber  immerhin  doch  zu  Gunsten  des 
Ureterkatheterismus  in^s  Gewicht  fallende  Zahl  von  Fällen  übrig.  Die 
Sache  liegt  dann  auch  nicht  ganz  so  schlimm  in  einer  anderen  Hinsicht, 
wie  es  hier  verschiedentlich  in  der  Discussion  betont  worden  ist.  Wenn 
man  eine  Niere  katheterisirt,  so  fliesst  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
sehr  viel  Urin  neben  dem  Katheter  ab.  Das  kommt  einmal  vor,  und 
wenn  man  ein  Nierenbecken  ausspült,  so  sieht  man  wohl  auch,  dass 
einige  Tropfen  zwischen  dem  Ureter  und  dem  Ureterkatheter  vordringen. 
Viel  ist  das  nicht.  Ich  will  nicht  sagen,  dass  man  das  Quantum  ganz 
vernachlässigen  kann,  aber  so  grosse  Mengen,  wie  Hr.  Litten  z.  B.  an- 
genommen hat,  sind  es  wohl  kaum.  Jedenfalls  werden  Jetzt,  nachdem 
die  technische  Seite  des  Verfahrens  in  befriedigendster  Weise  gelöst  ist, 
(ich  möchte  erwähnen,  dass  ich  persönlich  mich  neuerdings  des  letzten, 
von  dem  Herrn  Loewenstein  fabricirten  Nitze^schen  Instruments  be- 
diene) vorsichtige  weitere  Versuche  in  geeigneten  Fällen  uns  über  Noth- 
wendigkeit,  Werth  und  Tragweite  der  diagnostischen  Ergebnisse  auf- 
klären müssen. 

Hr.  Paul  Friedrich  Richter:  Herr  Litten  und  Herr  Posner 
haben  bereits  über  die  diagnostische  Seite  des  Ureterenkatheterismus 
hier  mit  einigen  Worten  gesprochen.  Wenn  ich  mir  erlaube,  hierzu 
noch  einige  Bemerkungen  zu  machen,  selbstverständlich  mit  der  Kürze,, 
die  durch  die  vorgerückte  Zeit  geboten  ist,  so  thue  ich  das,  weil  ich 
Ihnen  einige  positive  Ergebnisse  mittbeilen  möchte,  welche  gerade  die 
diagnostische  Bedeutung  des  Ureterenkatheterismus  doch  vielleicht  in 
etwas  freundlicheren  Lichte  erscheinen  lassen  können,  als  sie  von  einigen 
Rednern,  besonders  von  Herrn  Israel  neulich  hier  geschildert  worden 
ist.  Herr  Israel  hat  gemeint,  da^s  man  durch  die  chemische  Unter- 
suchung der  getrennten  Secrete  keinen  Aufscbluss  über  die  Functions- 
fähigkeit  der  Niere  bekommen  könnte.  Nun,  bis  jetzt  waren  wir  ge- 
wöhnt, die  Functionsfähigkeit  der  Niere  ausschliesslich  nach  der  in 
24  Stunden  ausgeschiedenen  Hamstoffmenge  zu  beurtheilen.  Es  hat 
Herr  Posner  bereits  betont,  dass  einmal  exacte  Soffwechselversuche 
dazu  gehören,  um  das  festzustellen,  und  ich  möchte  nun  auch  weiter 
hinzufügen,  dass  speciell  bei  nephritischen  Processen  —  und  darum  wird 
es  sich  Ja  bei  Beurtheilung  dieser  Fälle  sehr  oft  bezüglich  der  anderen 
Niere  handeln  —  die  Harnstoffmenge  oft  sehr  schwankt  auch  bei  Zufahr 
derselben  täglichen  Eiweissmengen,  dass  unvermittelt,  wie  dies  v.No Or- 
den und  Ritter  in  vielen  Fällen  nachgewiesen  haben,  Perioden  in 
einander  übergehen,  wo  einmal  sehr  wenig,  das  andere  Mal  sehr  viel 
Harnstoff  ausgeschieden  wird.  Je  nachdem  man  in  den  verschiedenen 
Perioden  untersucht,  wird  man  natürlich  das  eine  Mal  sehr  wenig,  das 
andere  Mal  sehr  viel  Harnstoff  finden,  ohne  dass  daraus  irgendwie  ein 
Schlnss  gezogen  werden  kann.  Wenn  Herr  Israel  betont  hat,  dass 
man  eine  Nephrectomie  nicht  machen  sollte,  wenn  weniger  als  die  Hälfte 
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Harnstoff  gefonden  würde,  ho  mag  das  fSr  einige  extreme  FSJle  Ja  an- 
treffend sein.  Aber  daraus  einen  principieilen  Sehlass  an  aiehen,  das 
ist  nach  dem,  was  ich  über  die  Differenz  der  Hamstoffaasscheidung  bei 
nephritischen  Processen  betont  habe,  eigentlich  nicht  gerechtfertigt.  Ich 
glaobe,  daas  man  in  Bezog  auf  die  Frage  der  Fonctionsfähigkeit  der 
Niere  ans  den  Harnuntersuchungen  Oberhaupt  keinen  Schlnss  ziehen 
kann,  weder  was  die  chemische  Untersuchung  noch  was  die  mikroskopi- 
schen Bestandtheile  betrifft.  Es  scheint,  als  ob  wir  in  der  neuesten 
Zeit  hierffir  eine  Methode  bekommen  haben,  welche  besseres  leistet,  das 
ist  die  Methode  von  A.  v.  Koranyi,  die  die  betreffenden  Retentions- 
producte  nicht  im  Harn,  sondern  im  Blut  nachweist,  und  zwar  durch 
eine  einfache  Methode,  mit  Hilfe  der  Gefrierpunktsemiedrigung.  Auf 
Grund  meiner  persönlichen  Erfahrungen  in  einer  Beihe  von  experimen- 
tellen Versuchen,  die  ich  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Roth  aus 
Budapest  auf  der  Klinik  meines  Ghefn,  des  Herrn  Geheimrath  Senator, 
angestellt  habe,  mnss  ich  sagen,  dass  die  Methode  der  Beachtung  der 
Chirurgen  entschieden  werth  ist. 

Aber  es  ergiebt  sich  für  die  operative  Chirurgie  doch  noch  eine 
andere  Frage,  das  ist  die,  wie  theilen  sich  die  beiden  Nieren  in  die 
Function,  was  leistet  die  kraoke  Niere  und  was  leistet  die  restirende 
gesunde  Niere,  der  event.  ja  die  alleinige  Arbeit  nach  der  Nephrectomie 
zugemuthet  werden  würde.  Ich  meine,  um  dies  zu  bestimmen,  kommen 
wir,  trotzdem  wir,  wie  Herr  Posner  in  ganz  richtiger  Weise  gesagt 
hat,  nach  Möglichkeit  die  diagnostische  Anwendung  des  Ureteteren- 
katherismus  einschränken  müssen,  doch  ohne  den  UreterenkatheriAmus 
nicht  aus,  und  zwar  brauchen  wir  hierfür  nur  ganz  kleine  Mengen,  was 
Herrn  Israel  das  vorige  Mal  so  wenig  plausibel  erschien.  Wir  köonen 
in  der  That,  wie  die  von  Herrn  Dr.  Casper  in  Gemeinschaft  mit  Herrn 
Dr.  Roth  und  mir  ebenfalls  auf  der  Klinik  meines  Chefs  angestellten  Unter- 
suchungen zeigen,  aus  kleinen  Mengen  sehr  wichtige  SehlSsse  ziehen.  Es 
hat  sich  nämlich  in  den  bisher  untersuchten  Fällen  die  sehr  interessante 
Thatsache  herausgestellt,  dass,  wenn  man  zu  gleicher  Zeit  aus  beiden 
Nieren  Secret  entnimmt,  uogefähr  in  einem  Zeitraum  von  20—30  Mi- 
nuten, dann  jedes  der  Secrete  die  gleichen  quantifativen  Bestandtheile 
enthät.  Es  enthält  fast  genau  dieselbe  Harnstoffmenge,  es  enthält  geoaa 
dieselbe  Chlormenge,  es  hat  —  was  einen  sehr  werthvollen  Maassatab 
für  die  physikalische  Leistung  der  Niere  abgiebt  —  dieselbe  moleculare 
Concentration.  Auch  wenn  man  die  Untersuchung  so  macht,  dass  man 
zuerst  aus  dem  einen  und  dann  aus  dem  anderen  Ureter  das  Secret 
entnimmt,  wenn  also  die  Entnahmen  20  Minuten  von  einander  geschiedi  n 
sind,  selbst  dann  Niod  wohl  Differenzen  vorhanden,  aber  sie  sind  im  all- 
gemeinen unerheblich.  Im  Gegensatz  dazn  sind  die  Differenzen,  wenig- 
stens nach  den  Fällen,  die  wir  bis  jetzt  gesehen  haben,  gross  einmal 
bei  nepbritiseben  Processen,  und  da^  zweite  Mal,  wenn  es  sich  um  eine 
einseitige  Nierenerkranknng  handelt.  Sie  sehen  also,  wenn  Sie  einmal 
die  gesaromte  Hammer ge  von  24  Stunden  quantitativ  untersuchen  und 
das  andere  Mal  die  beiden  Nierensecrete  mit  einander  vergleichen,  dann 
können  Sie  in  der  That  ganz  genau  bestimmen,  wieviel  von  der  Lei- 
stung auf  die  eine  Niere  kommt,  anf  die  zu  entfernende,  und  wie  viel 
auf  die  andere,  welche  zurückbleibt.  Dass  das  sehr  wichtig  iHt,  zeige 
Ihnen  ein  Fall,  der  ja  wahrscheinlich  dem  nephrectomirenden  Chirurgen 
häufig  vorkommt:  Es  handle  sich  bei »piels weise  um  einen  kleinen  Tumor 
in  der  Niere,  wo  noch  viel  fonctionsfähiges  Nierengewebe  vorbanden  ist. 
Nun  sei  die  andere  Niere  leicht  parenchymatös  erkrankt.  Es  wäre  doch 
sehr  leicht  möglich,  dasH  der  fonctionsfähige  Rest  des  Nierenparenchyms 
der  kranken  Niere  viel  mehr  leistet  als  die  leicht  erkrankte  andere  Niere 
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nnd  das8  man    dann   bei   der   Nepbrecfomie   sehr   unangenehme  Ueber- 
raschungen  erlebt. 

Nun,  unsere  Untersuchungen  sind  durchaus  nicht  abgeschlossen. 
Wir  verkennen  nicht,  dass  es  einer  grossen  Reihe  von  Untersuchungen 
an  den  verschiedensten  pathologischen  Fällen  noch  bedürfen  wird,  um 
hieraus  bindende  Schlüsse  zu  ziehen.  Aber  sie  berechtigen  doch  wenig- 
stens zu  der  Erwartung,  praktische  Winke  für  die  Nierenchirurgie  daraus 
zu  entnehmen,  und  deshalb  habe  ich  mich  verpflichtet  geglaubt,  Ihnen 
schon  heute  dieselben  mitzutheilen. 

Hr.  W^ossidlo:  Der  Harnleiterkatheterismus  wird  nicht  allein  als 
ein  sicheres  und  gefahrloses  diagnostisches  Hülfsmittel  für  die  chirurgi- 
schen Krankheiten  der  Niere,  sondern  derselbe  wird  auch  zu  therapeuti- 
schen Eingriffen  bei  chirurgischen  Nierenkrankheiten  empfohlen.  Lassen 
Sie  uns  einmal  die  chirurgischen  Nierenkrankheiten  und  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Harnleiterkatheterismus  für  die  Diagnose  derselben  ins 
Ange  lassen.  Dieses  scheint  mir  wichtig,  weil  die  Prämisse  für  die 
Therapie  mittelst  Harnleiterkatheterismus  zunächst  die  ist,  dass  derselbe 
ein  siches  diagnostisches  Hülfsmittel  sei,  und  dass  er  gefahrlos  sei.  Ich 
habe  mir  erlaubt,  Ihnen  eine  Tabelle  der  wichtigsten,  auf  unsere  Frage 
bezäglichen  Nierenerkrankungen  aufzustellen,  und  zwar  der  chirurgischen, 
denn  die  aus  der  inneren  Medicin  gehören  ja  nicht  hierher. 

Betrachen  wir  diese  Tabelle,  so  sehen  Sie,  dass  zunächst  bei  den 
Nierentumoren,  wie  bekannt,  die  Diagnose  gestellt  wird  aus  der  Pal- 
pation,  der  Hämaturie,  den  Harn  Veränderungen.  Wenn  wir  cystoskopiren, 
so  sehen  wir  Blut  aus  dem  Ureter  heraustreten,  wenn  es  eben  gerade 
blutet,  oder  wir  sehen  trüben  Urin  hervorquellen.  Der  Harnleiterkathe- 
terismus zeigt  uns  dasselbe  wie  das  Gystoskop:  Blut  resp.  trüben  Urin, 
in  dem  wir  eventuell  Geschwulstfetzchen  finden  können. 

Zweitens  die  essentielle  Nierenblutung '  oder  die  sogenannte  renale 
Hämophilie.  Diagnostisch  giebt  die  Palpation  ein  negatives  Resultat. 
Wir  haben  nur  Hämaturie.  Die  Cystoskopie  ergiebt  Blut  aus  dem 
Ureter.    Der  Harnleiterkatheterismus  leistet  nicht  mehr. 

Drittens.  Aneury^^men  und  Blutcysten  der  Niere,  die  ungemein 
selten  sind,  können  wir  meistentheils  palpatoriHch  nicht  constatiren,  son- 
dern nur  dann,  wenn  eben  ein  Durchbruch  in  das  Nierenbecken  statt- 
gefunden bat  und  in  dem  Urin  Blut  gefunden  wird;  dann  sehen  wir  im 
Cystoskop  ebenfalls  Blut.  Der  Harnleiterkatheterismus  ist  nicht  im 
Stande,  uns  mehr  Aufklärung  darüber  zu  geben. 

Viertens.  Echinokokken  der  Niere  sind  bekanntlich,  so  lange  der 
Ei'hinokokkensack  sehr  klein  ist,  meist  überhaupt  nicht  nachzuweisen. 
Ist  der  Echinokokkensack  gross,  dann  werden  wir  ihn  palpatorisch  nach- 
weisen können.  In  dem  Urin  finden  wir  event.  Bläschen  oder  Häkchen. 
Gystoskopie  und  Harnleiterkatheterismus  lehren  uns  nichts. 

Fünftens  die  eitrigen  Entzündungen,  die  Pyonephrosen,  zu  denen 
ich  auch  die  Tuberculose  rechnen  möchte.  Bekanntlich  stellen  wir  unter 
Würdigung  der  ätiologischen  Momente  die  Diagnose  der  Pyonephrose 
aus  der  Herabsetzung  des  Allgemeinbefindens,  dem  Fieber,  dem  Schmerz, 
den  Veränderungen  des  Harns  und  durch  die  Palpation.  Wenn  wir  in  eitrigem 
Urin  Tuberkelbacillen  finden,  nun  dann  ist  die  Diagnose  Tuberculose 
Ja  gesichert.  Das  Gystoskop  vermag  geringe  Eiterbeimenguogen  nicht 
nachzuweisen,  die  könnnen  wir  nicht  sehen,  sondern  erst  grössere  eitrige 
Beimengungen  im  Urin.  Wenn  wir  den  Harnleiterkatheterismus  bei  der 
Pyonephrose  anwenden,  so  sind  wir  allerdings  im  Stande,  schon  gering- 
fügige Trübungen  in  dem  besonders  aufgefangenen  Urin  deutlich  zu  er- 
kennen.     Finden    wir    dann  in  diesem  Urin  Tuberkelbacillen,    dann    ist 
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die  Diagnose  Tabercolose  in  diesem  Falle  wieder  gesichert  Finden  wir 
aber  die  TnberkeJbacilien  nicht,  ist  der  Urin  klar,  enth&It  er  vielleicht 
etwas  Albumen  und  keine  Tuberkelbacillen,  so  ist  ja  bekannt,  dass  dieser 
negative  Befand  kein  Beweis  gegen  Tubercalose  ist. 

Sechstens  die  Hydronephrosen.  Wir  diagnosticiren  sie  dorch  Pal- 
pation  aas  den  Harn  Veränderungen,  Polyurie,  Oligurie,  Annrie  etc.  und 
vor  allem  aus  dem  Wechsel  der  Erscheinangen.  Das  Gystoskop  sowohl 
wie  der  Hamleiterkatheterismus  werden  uns  aeigen,  dass  aus  dem  einen 
Ureter  kein  Urin  herausfliesst.  In  sehr  seltenen  Fällen  werden  wir  mit 
dem  Hamleiterkatheterismus  Hydronephrosenflnssigkeit  entleeren,  und 
dann  ist  mit  einem  Male  Klarheit  geschaffen.  Diese  Fälle  sind  aber 
selten,  weil  gewöhnlich  bei  der  Hydronephrose  eine  Abknickung  der 
Ureteren  besteht,  welche  der  Hamleiterkatheter  nicht  au  überwinden 
vermag. 

Es  bleiben  nur  noch  flbrig  siebentens  die  Steinkrankheiten  der  Niere, 
die  wir  aus  dem  Schmerz,  der  Hämaturie,  aus  den  bekannten  Erschei- 
nungen der  Lage  Veränderung,  der  Wanderung  der  Goncremente,  aus  den 
Veränderungen  resp.  den  Störungen  der  Hambereitung  und  Entleerung 
und  aus  der  Palpation  diagnosticiren.  Das  Gystoskop  wie  der  Ham- 
leiterkatheterismus können  uns  höchstens  Blut-  oder  Eiterabgang  seigen. 

Es  erflbrigen  noch  die  Erkrankungen  der  Ureteren.  Nun,  es  wird 
da  behauptet,  dass  wir  Krankheiten  der  Ureteren,  vor  allen  Dingen  ein 
vorhandenes  Hindernins,  mit  dem  Hamleiterkatheterismus  sicher  nach- 
weisen können.  Wir  können  das  unbedingt  fSr  die  Uretersteine  sogeben, 
vorausgesetzt,  dass  die  Hamleitersonde  bis  an  den  Ureterstein  gelangt. 
Obliterationen,  Stenosen,  Knickungen,  Achsendrehungen,  spastische  Gon- 
tracturen  u.  s.  w.  können  wir  mit  dem  Hamleiterkatheterismus  nicht 
sicher  diagnosticiren.  Wir  sind  ja  nicht  einmal  im  Stande,  zu  sagen, 
ob  das  Hindemiss,  welches  fler  Katheter  findet,  nicht  darin  besteht,  dass 
seine  Spitze  sich  in  der  Wand  eines  sonst  vielleicht  normalen  Ureters 
verfangen  hat. 

Ziehen  wir  das  Resume,  so  finden  wir,  dass  der  Hamleiterkathete- 
rismus den  fibrigen  Untersuchungsmethoden  in  folgenden  Punkten  fiber- 
legen ist:  erstens  in  einzelnen,  besonders  schwierigen  Fällen  von  Ureter- 
steinen;  zweitens  in  leichten  Fällen  von  Pyelitis  mit  unbedeutender 
Trübung  im  Urin.  Bei  allen  fibrigen  Nierenerkrankungen  liefert  er  kein 
Resultat,  das  nicht  durch  andere,  viel  mildere  Untersuchungsmethoden 
meist  in  vollkommenerer  Weise  gewonnen  werden  könnte.  Er  ist  in 
allen  diesen  Fällen  fiberflüssig,  unter  Umständen  sogar  verwerflich. 

Bis  jetzt  haben  wir  von  den  Erkrankungen  der  einen  Niere  ge- 
sprochen. Hält  der  Ghirarg  eine  Operation,  speciell  eine  Nephrectomie 
für  indicirt,  so  soll  der  Haraleiterkatheterismus  das  Vorhandensein,  die 
Functionsfähigkeit  und  Gesundheit  der  anderen  Niere  beweisen.  Wir 
können  aber  niemals  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  eine  Niere  nach 
Exstirpation  der  anderen  dauemd  in  genfigender  Weise  normal  functio- 
niren  wird.  Denn  der  Hamleiterkatheterismus  kann  doch  nicht  mehr 
darthun,  als  dass  die  betreffende  Niere  normalen  Urin  producirt.  Das» 
diese  Thatsache  aber  nicht  genfigt,  um  nachzuweisen,  dass  die  Niere 
auch  post  operationem  noch  normal  fünctioniren  werde,  beweisen  jene 
Fälle,  in  welchen  nach  Nephrectomie  plötzlich  Anurie  und  Tod  eintrat, 
trotzdem  vorher  von  der  anderen  Niere  normaler  Ham  in  normaler 
Menge  ausgeschieden  worden  ist.  Auf  der  anderen  Seite  hat  aber  Prof. 
Israel  nachgewiesen,  dass  weder  die  chronischen  Nierenveränderangen, 
noch  abnorme,  pathologische  Beimengungen  im  Urin  innerhalb  weiter 
Grenzen  eine  directe  Contraindication  gegen  die  Nephrectomie  abgeben. 
Bedenkt  man  nun  endlich,    dass    in    diesen  Fällen  der  durch  den  Harn- 
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leiterkatheterismaa  gewonnene  Urin  nur  in  einer  kurzen  Zeit  gesammelt 
worden  ist,  so  erhellt,  dass  gerade  die  wichtigste  Frage,  die  heute  schon 
wiederholentlich  berührt  worden    ist,    nämlich    die  Hamstoffbestimmung, 
überhaupt  nicht  gelöat  werden  kann.     Was  würde  man  aber  von  einem 
Chirurgen    sagen,    der   eine   ganz  beliebige,    unbedeutende  Menge  Urins 
zur  Harnstoff bestimmung   benutzt!     Da    somit   die   gute  Beschaffenheit 
des  durch  den  Hamleiterkatheter  gewonnenen  Urins  noch  keine  günstige 
Prognose    giebt,    eine    schlechte  Beschaffenheit    aber    innerhalb    weiter 
Grenzen  keine  Gontraindlcation  gegen  die  Nephrectomie  giebt,  so  würde 
der  Hamleiterkatheterismus  zur  Benrtheilung   der   zu  erhaltenden  Niere 
nur  dann  erlaubt  sein,   wenn   derselbe   absolut  ungefährlich   wäre.    Es 
wird  nun  zum  Beweise  für  die  Gefahrlosigkeit  angeführt,  dass  der  Ureter- 
katheterismus  in  hunderten  von  Fällen   ohne  Schädigung  des  Patienten 
ausgeführt   worden    ist.      Der   viel    einfachere  Katheterismus  der  Blase 
kann  in  tausenden  von  Fällen  ohne  Schädigung  ausgeführt  werden,  und 
doch  wird  wohl  niemand  behaupten,    dass    er  ein  absolut  ungefährlicher 
Eingriff  ist.     Ich  erinnere  Sie  nur  heute  noch  einmal  an  den  Fall,    den 
Herr   Israel    neulich    vorgestellt    hat,    wo   es   sich   um    einen    Nieren- 
tumor handelte,    bei   welchem   sich    multiple  Abscesse    fanden   und   von 
dem  Herr  Israel  ausdrücklich  sagte,    dass   das  der  einzige  Fall   unter 
der   grossen  Zahl    von  Nierentumoren   sei,    welche    er  operirt   hat,    bei 
welchem   sich    solche  Abscesse  fanden  —  und  in  diesem  Falle  war  der 
Harnleiterkath eterismns  vorangegangen. 

Das  ist  der  gegenwärtige  Stand  der  Sache.  Biit  meinen  Aus- 
führungen soll  der  Hamleiterkatheterismus  nicht  absolut  verworfen 
werden.  Ich  wollte  nur  zeigen,  was  wir  bis  jetzt  damit  leisten  können. 
Ob  sieb  für  ihn  in  Zukunft  eine  weitere  Perspective  eröffnen  wird,  das 
muss  weiterer  Forschung  vorbehalten  bleiben.  Bisher  wird  aber  immer 
nur  davon  gesprochen,  wo  und  wann  wir  den  Hamleiterkatheterismus 
anwenden  müssen.  Es  wäre  eine  dankbare  Aufgabe,  ausznfinden,  wo 
wir  ihn  unterlassen  sollen,  und  ich  freue  mich,  dass  Herr  Prof.  Posner 
das  eben  gleichfalls  betonte.  Jedenfalls  ist  es  verfrüht,  den  Hamleiter- 
katheterismus heute  schon  als  allgemein  giltige  und  unbedingt  für  die 
Diagnose  der  chirargischen  Nierenkrankheiten  nothwendige  und  dabei 
gefahrlose  Methode  zu  proklamiren. 

Nachdem  ich  mich  Jetzt  sozusagen  über  die  negative  Therapie  des 
Hamleiterkatheterismus  geäussert  habe,  möchte  ich  noch  ein  paar  Worte 
über  die  angeblich  positive  Therapie,  speciell  über  die  Behandlung  der 
eitrigen  Nierenentzündungen  durch  Ausspülung  mit  dem  Ureterkatheter 
sagen.  Es  wird  zugegeben,  dass  geringgradige  Pyelitis  durch  Ausspülung 
des  Nierenbeckens  vom  Ureter  aus  geheilt  werden  könne.  Wer  wird 
sich  aber  für  berechtigt  halten,  bei  jeder  massigen  Pyelitis  den  Ham- 
leiterkatheterismus auszuführen  und  Ausspülungen  zu  machen,  wo  wir 
bekannterweise  eine  solche  geringgradige  Pyelitis  auch  anderweitig 
günstig  beeinflussen,  event.  zur  Heilung  bringen  können,  und  wo  der 
Katheterismos  nicht  ohne  Gefahr  ist?  Eine  wie  geringe  Anzahl  von 
Fällen  vorgeschrittener  Eiterung  im  Nierenbecken,  von  wirklicher  Pyo- 
nephrose  aber  eine  Möglichkeit  der  Heilung  durch  Ausspülungen  mittelst 
des  Haraleiterkatheters  hoffen  lassen,  das  hat  uns  Herr  Israel  gezeigt. 
Es  liegt  auf  der  Hand  und  ist  uns  am  vergangenen  Mittwoch  gründ- 
lieh ad  oculos  demonstrirt  worden,  dass  in  vorgeschrittenen  Fällen  von 
Pyonephrose,  in  denen  sich  fast  stets  eine  Anzahl  von  Eiterhöhlen  findet, 
von  einer  Ausspülung  dieser  Eiterhöhlen  mit  einem  fast  capillaren  Ka- 
theter nicht  die  Rede  sein  kann.  Selbst  wenn  schliesslich  die  Spül- 
flfissfgkeit  klar  abläuft,  so  kann  man  doch  nie  wissen,  ob  der  Katheter 
nicht  bloss  eine  einzige  Abscesshöhle  getroffen  hat,  während  die  anderen 
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nob«' rührt  gebliebeD  diod.  Mao  mache  Dar  einmal  den  VerBuch,  eine 
Balkenblase  mit  dickem  eitrigem  Belage  —  and  hiermit  könnte  man  eine 
Pyonephrose  yergleichen  —  mittelst  des  feinen,  fast  caplllaren  Hamleiter- 
katheters  aossospolen  and  man  wird  die  Mnbe  bald  als  aassiditslos 
aufgeben. 

Wie  femer  dicke  bröckelige  Eitermassen  sidi  durch  den  Uretei- 
katheter  sollen  ansspölen  lassen,  ist  onverstindllch. 

Als  eigene  Erfahmng  fBhrt  Hr.  Casper  2  FUle  an.  Da  kann  man 
doch  nicht  von  therapent Ischen  Erfahrongen  reden,  sondern  höchstens 
▼on  Yersncheo.  Derartige  Venmche  sind  Ja  bekanntlich  anch  von  an- 
derer Seite,  —  besonders  von  den  Franiosen  ansgefahrt.  Immerhin  ist 
die  Gesammtzahl  der  Fälle  bei  einer  Krankheit,  die  in  einer  der  häo- 
flgsten  der  Hamorgane  gehört,  noch  eine  anffallend  geringe.  Hieraas 
die  Berechtigang  abxuleiten,  eine  bolche  Therapie  za  empfehlen,  kann 
doch  nicht  zogestanden  werden.  Was  speciell  die  französischen  Autoren, 
welche  erwihnt  wurden,  anbetrifft,  so  habe  Ich  persönlich  Gelegenheit 
gehabt  Im  vorigen  Jahre  bei  Albarran  derartige  Fille  zu  beobachten. 
Albarran  hat  in  der  Revue  de  Gjnecologie,  Mai -Juni  1897  4  FSlle 
veröffentlicht.  2  davon  gehören  hier  nicht  her,  weil  es  sich  um  Pyo- 
nephrosen  handelte,  bei  denen  vor  dem  Katheterismus  die  Nephrotomie 
gemacht  war  und  der  Hamleiterkatheter  nur  zur  Heilung  der  restirenden 
Nierenflstel  eingelegt  wurde.  2  FXlle  bleiben  übrig.  In  dem  einen 
spricht  er  nur  von  Besserung,  von  dem  anderen  sagt  er,  dass  nach  dem 
Versuche  des  Hamleiterkatheterismus  die  Nephrotomie  in  ErwSgung 
gezogen  wurde.  —  In  der  Sitzung  der  Sociale  fran^aise  d^Urologle  im 
October  d.  J.  hat  dann  Albarran  6  Fälle  von  Pyelitis  vorgestellt,  dar- 
unter eine  Heilung,  die  übrigen  erklärt  er  als  Besserungen.  Albarran 
selbst  sagt  im  Schlusswort  der  Discuf^sion,  dai»s  es  zunächst  wfinschens- 
werth  sei,  die  Indicationen  und  Contraindicationen  des  Hamleiterkathe- 
terismus festzuslellen.  —  In  derselben  Sitzung  hat  Desnos  4  Patienten 
vorgestellt  bei  welchen  auf  den  Haraleiterkatheteridmns  schwere«  Fieber 
folgte.  2  davon  wurden  trotz  des  Fiebers  gebessert,  in  dem  3.  Falle 
blieb  das  Fieber  so  lange  bestehen,  als  der  Harnleiterkatheter  liegen 
blieb  und  hörte  erst  mit  dessen  Entfernung  auf.  Der  4.  Kranke  starb 
am  3.  Tage  nach  Einlegung  des  Katheters. 

Ziehen  wir  auü  dem  Gesagten  den  Schlnss.  so  müssen  wir  erstens 
wiederholen,  dass  in  einer  kleinen  Anzahl  leichter  Pyelitiden  ganntige 
Beeinflussungen  durch  Ausspülungen  mittelst  des  Harnleiterkatheters  mög- 
lich sind,  dass  wir  aber  in  den  meisten  dieser  Fälle  ohne  den  Patienten 
den  Gefahren  des  Eingriffes  auszusetzen,  auf  andere  Weise  eine  Heilung 
erzielen  können.  Wir  müssen  femer  sagen,  dass  es  scheint,  als  ob  in 
den  Fällen,  in  welchen  von  einem  goten  Resultate  dnrch  Ansspfllung  bei 
Pyonephronen  berichtet  wird,  der  gifickliche  Zufall  seine  Hand  im  Spiele 
gehabt  hat.  Drittens  müssen  wir,  soweit  wir  bis  Jetzt  den  Hamleiter- 
katheterismus beherrschen,  den  Versuch  einer  Heilung  schwererer  Fälle 
von  Pyonephrose  als  mehr  oder  weniger  aussichtslos  und  wegen  der  damit 
verbundenen  Gefahr  als  bedenklich  erklären.  Absolut  verfrfiht  erscheint 
mir  aber,  diese  Behandlungsmethode  der  eitrigen  Nierenentzündungen  zur 
allgemeinen  Anwendung  zu  empfehlen  und  sie  gar  der  Nephrotomie  an 
die  Seite  zu  stellen.  Vor  einer  solchen  Propaganda  der  That  möchte 
ich  entschieden  warnen.     Hier  heisst  es  vor  Allem,    ^ warte  und  wage**. 

Die  Versammlung  beschliesst.  die  Fortsetzung  der  Discnsslon  zu 
vertagen. 
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Sitzung  Yoin  14.  Dezember  1898* 

Vorsitzender:    Herr  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Als  Gäste  sind  unter  uns  die  Herren  Dr.  Hirsch- 
berg von  Frankftirt  a.  M.  und  Herr  Dr.  Neu  mann  aus  Berlin. 

Dann  habe  ich  anzuzeigen,  dass  wir  wieder  Todesfälle  in  unserer 
Gesellschaft  gehabt  haben:  Sanitätsrath  Dr.  Doering,  der  seit  1888 
Mitglied  war,  und  Dr.  Leo  Jacobsohn.  Sie  werden  sich  dieser  Män- 
ner als  treuer  und  freundlicher  Collegen  erinnern.  Ich  bitte  Sie  sich  zu 
deren  Andenken  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Neu  angemeldet  sind  die  Herren  Dr.  Seiberg  jun.  und  Zielke 
hierselbst. 

Ich  bin  ersucht  worden,  Ihnen  mitzutheilen,  dass  ein  Preisaus- 
schreiben behufs  Abfassung  einer  Schrift  zur  Aufklärung  des  Volkes 
über  die  Schwindelhaftigkeit  und  Gemeingefährlichkeit  der  Knrfuscherei 
ergangen  ist.  Ein  Abzug  des  Auschreibens  liegt  hier  vor  für  diejenigen, 
die  davon  Kenntniss  nehmen  wollen.  Dieser  Vorgang  ist  angeregt  wor- 
den durch  einen  Vorschlag,  welcher  von  einer  Gommission  der  Aerzte- 
kammer  für  die  Provinz  Brandenburg  und  den  Stadtkreis  Berlin  gemacht 
worden  ist.  Derselbe  lautet:  „An  alle  Aerzte  Deutschlands  richtet  die 
eingesetzte  Commission  zur  Bekämpfung  der  Kurpfuscherei  den  Aufruf, 
sich  an  der  Preisbewerbung  um  eine  Schrift  zu  betheiligen,  welche  die 
Eindämmung  des  Eurpfuscherthums  durch  Aufklärung  des  Volkes  be- 
zweckt.** 

„Die  Schrift  soll  in  allen  Schichten  der  Bevölkerung  zur  Verbrei- 
tung gelangen.** 

Als  Preis  ist  für  die  beste  Schrift,  die  ungefähr  2—8  Druckbogen 
umfassen  soll,  ein  Beitrag  von  300  Mark  ausgesetzt  worden.  Nachträg- 
lich ist  durch  die  Freigebigkeit  eines  andern  Herrn  dieser  Preis  um 
100  M.  erhöht  worden.  Hr.  Prof.  Dr.  Frank el  in  Halle  ist  der  Wohl- 
thäter.  Die  Arbeiten  sollen  abgeliefert  werden  bis  zum  1.  Juni  des 
nächsten  Jahres.  Das  Nähere  werden  Sie  ja  aus  den  Zeitungen  er- 
fahren . 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  ist  eingegangen:  „lieber  den  Werth 
des  pathologischen  Experiments.**  Vortrag  von  RudolfVirchow.  Ber- 
lin 1899.    Verlag  von  August  Hirschwald. 

Fortsetzung  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Leop. 
Casper:  Therapevtfsche  Erfahrungen  ttber  den  Ureterenkathete- 
rismaa. 

Hr.  F.  Mainzer:  Gestatten  Sie  mir  einige  Worte  über  die  angeb- 
liche Gefährlichkeit  des  Ureterenkatheterismus,  die  in  der  letzten  Sitzung 
von  einigen  Herren  betont  wurde.  Die  rasche  Verbreitung,  welche  sich 
die  Methode  des  Hamleiterkatheterismus  verschafft  hat.  ist  in  allererster 
Linie  auf  den  Umstand  zurückzuführen,  dass  sie,  wie  man  dies  ja  auch 
für  einen  vorzüglich  diagnostischen  Eingriff  postuliren  muss,  als  unge- 
fährlich bezeichnet  wurde.  Allerdings  haben  wir  bei  der  theoretischen 
Ueberlegung  mit  einzelnen  Gefahren  zu  rechnen,  welche  diesem  Eingriff 
anhaften  können.  Es  ist  vor  Allem  unbedingt  zuzugeben,  dass  wir  bis 
dato  aof  eine  ideale  Asepsis  bei  dieser  Manipulation  nicht  zu  rechnen 
haben.  Denn  es  ist  weder  mit  absoluter  Sicherheit  möglich,  einen 
ansserdentlich  dünnen  Katheter  zu  sterilisiren,  noch  haben  wir  es  in  der 
Hand,  das  Gystoskop  oder  gar  die  Blase  sicher  keimfrei  zu  gestalten. 
Mit    der   Möglichkeit   albo,   in   den   Anfangstheil    des    Ureters    einzelne 
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Mikroorganismen  einzuschleppen ,  müssen  wir  von  vornherein  rechnen. 
Es  fragt  sich  aber  nur,  wie  der  Ureter  sich  solchen  Mikroorganismen 
gegenüber  verhält,  und  in  dieser  Hinsicht  ist  bekannt,  dass  der  Harn- 
leiter eine  ausserordentliche  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Erkrankung 
durch  Mikroorganismen  zeigt.  Denn  wir  wissen:  in  den  Fällen  hoch- 
gradiger eitriger  Erkrankung  der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  welche 
secundär  eine  sehr  intensive  Erkrankung  der  Blase  zur  Folge  hat,  findet 
man  den  Ureter  vollkommen  frei  resp.  in  einem  ganz  minimalen  Grade 
erkrankt.  Gegenüber  der  Gefahr,  den  Ureter  zu  inflciren,  brauchen  wir 
also  nicht  sonderlich  ängstlich  zu  sein;  zum  Mindesten  nicht  mehr,  als 
wir  es  z.  B.  sind,  wenn  wir  die  Tuba  Eustachi!  katheterisiren.  Es  ist 
bekannt,  dass  der  Ureter  nur  speciell  für  einen  Mikroorganismus  einen 
günstigen  Nährboden  abgiebt,  für  den  Tuberkelbacillns,  und  daraus  er- 
giebt  sich  auch  die  Forderung,  die  Kathetrisirung  des  Ureters  in  den 
Fällen  tubercnlöser  Gystitis  zu  unterlassen.  Es  lässt  sich  dieser  Vor- 
schlag um  so  leichter  befolgen,  als  gerade  bei  diesen  Fällen  der  Ure- 
terenkatheterismus  die  allergrössten  Schwierigkeiten  zu  überwinden  hat 
und  in  vielen  Fällen  unmöglich  ist,  insofern  die  tuberkulöse  Blase  sich 
nicht  bis  zu  der  nöthigen  Grenze  mit  Wasser  anfüllen  lässt.  —  Wir 
haben  weiterhin  die  Gefahr  vor  Augen,  dass  wir  mit  dem  Katheter 
eine  traumatische  Schädigung  des  Ureters  bewirken  können.  Diese  Mög- 
lichkeit können  wir  mit  Sicherheit  vermeiden,  sofern  wir  uns  nur  eines 
Instrumentes  bedienen,  welches  eine  veränderbare  Katheterkrümmung 
erlaubt,  wie  es  in  dem  Uretereninstmment  von  Casper  gegeben  ist  und 
wie  es  auch  jetzt  an  dem  Nitze^nchen  Cystoskop  vermöge  AdoptiruDg 
der  Albarran^schen  Vorrichtung  vorhanden  ist. 

Viel  wichtiger  als  diese  Schädigung  der  Ureteren  selbst  ist  die  Ge- 
fahr einer  ascendirenden  Pyelitis.  In  dieser  Hinsieht  ist  aber  eines 
zu  betonen:  dass  wir  über  die  nähere  Art  und  Weise  der  seeundären 
Erkrankungen  des  Nierenbeckens,  über  den  Weg,  den  die  Intectiona- 
erreger  aus  der  Blase  bis  zum  Nierenbecken  einschlagen,  sehr  wenig 
wissen,  dass  aber  speciell  dielenige  Möglichkeit,  welche  zutreffenden 
Falls  den  Ureterenkatheterismus  am  schwersten  compromittiren  würde, 
das  Höherkriechen  eingeschleppter  Infectionserreger  aus  dem  Anfangstheil 
des  Ureters  resp.  das  Weiterschreiten  einer  Entzündung  des  Ureters  per 
continuitatem  bis  zum  Nierenbecken  im  allerhöchsten  Grade  unwahr- 
scheinlich ist.  Der  Ureter  reinigt  sich  durch  die  energische  Durchspü- 
lung, die  er  mit  sich  selbst  vornimmt,  mit  gröaster  Sicherheit  und  ausser- 
dem sprechen  auch  die  gesammten  pathologischen  Erfahrungen  gegen 
diese  Art  der  Entstehung  der  Pyelitis,  insofern  sich  am  Ureter  keine 
Residuen  einer  Erkrankung  nachweisen  lassen.  Wenn  wir  aber  an- 
nehmen, dass  eine  ascendirende  Pyelitis  auf  dem  Wege  der  Verschlep- 
pung durch  die  Lymphbahn  oder,  wie  dies  Lewin  und  Goldschmidt 
an  Experimenten  an  Thieren  gezeigt  haben,  durch  ein  Begurgitiren  des 
Blaseninhalts  in  Folge  Antiperistaltik  der  Ureteren  entsteht,  so  ist  auch 
nicht  einzusehen,  in  welchem  Zusammenhange  dann  die  Einführung  eines 
elastischen  Katheters  auf  die  Länge  von  1 — 2  cm  in  den  Ureter  yon 
Bedeutung  sein  könnte.  Wenn  wir  in  dieser  vorsichtigen  Weise  den 
Ureter  katheterisiren,  dass  wir  den  Katheter  nur  1 — 2  cm  vorschieben, 
so  genügt  es  für  diagnostische  Zwecke  vollkommen  und  dann  gefährden 
wir  das  Nierenbecken  nicht  mehr,  als  wir  beispielsweise  die  Blase  ge- 
fährden, wenn  wir  in  eine  männliche  Urethra  1 — 2  cm  tief  den  elasti- 
schen Katheter  einführen,  und  diese  Gefahr  wird  wohl  Niemand  als  sehr 
erheblich  imponiren. 

Diese  theoretischen  Ueberlegungen  wären  an  und  für  sich  natürlich 
9ehr  wenig  beweisend,  wenn  sie  nicht  durch  die  pr  actisch-klinischen  £r- 
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ffthruDgen  in  ausreichender  Weise  begrfindet  würden.  Es  sind  bis  in 
die  allerletite  Zeit  Schädigongen  durch  den  Ureterenkatheterismus  meines 
Wissens  nicht  bekannt  geworden  und  ich  selbst  kann  versichern ,  dass  ich 
den  Ureter  in  hunderten  von  Fällen  katheterisirt  habe,  ohne  auch  nur 
ein  einsiges  Mal  irgend  eine  Ck>mplication  von  Seiten  des  Ureters  oder 
des  Nierenbeckens  eu  beobachten.  Die  grosse  Mehrsahl  dieser  Fälle 
war  in  der  Klinik  meines  frttheren  Chefs,  Herrn  Prof.  Landau,  in 
dauernder  Behandlung  resp.  in  fortgesetzter  Beobachtung,  und  eine  Schä- 
digung wäre  uns  auch  wohl  kaum  entgangen.  Um  so  auffallender  waren 
mir  daher  die  Schädigungen,  über  welche  Herr  Israel  in  der  letzten 
Sitzung  in  2  Fällen  berichtet  hat.  Ich  kann  dabei  den  Gedanken  nicht 
unterdrücken,  dass  in  diesen  Fällen,  besonders  dem  einen,  in  welchem 
schon  nach  wenigen  Stunden  hohes  Fieber  und  Schüttelfrost  eintrat,  es 
sich  nicht  blos  um  Katheterisiren  des  Ureters,  sondern  um  Katheterisiren 
des  Nierenbeckens  gehandelt  habe,  und  in  dieser  Beziehung  ist  doch  zu 
betonen,  dass  zwischen  den  beiden  Eingriffen  ein  ganz  fundamentaler 
Unterschied  besteht.  Während  der  Ureter  wie  die  Urethra  nur  für  ganz 
specielle  Organismen  empfindlich  ist,  ist  das  Nierenbecken  ein  Organ, 
das,  wie  die  Blase,  für  Infection  in  allerhöchstem  Grade  disponirt  ist 
und  wegen  seines  stagnirenden  Inhalts  geradezu  einen  Brutofen  für 
Mikroorganismen  darstellt.  Es  ist  auch  eine  diagnostische  Katheten- 
sirung  des  Nierenbeckens  gar  nicht  rationell,  denn  man  kann  unter 
keinen  Umständen  dadurch  mehr  erfahren  als  durch  die  Katheterisirung 
des  Harnleiters,  insofern  man  ja  mit  dem  Katheter  nur  in  Räume  ge- 
langen kann,  welche  so  wie  so  mit  dem  Ureter  in  Zusammenhang  stehen 
und  ihren  Inhalt  durch  den  Ureter  in  die  Blase  entleeren.  Es  wäre 
nun  in  höchstem  Grade  bedauerlich,  wenn  durch  Encheiresen  dieser  Art 
und  Misserfolge  dabei  der  Ureterenkatheterismus  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  discreditirt  werden  könnte.  Ich  glaube,  dass  die  Chirurgen 
nicht  leichten  Herzens  dieses  diagnostische  Hülfsmittel  werden  ent- 
behren wollen  und  wenn  man  selbst  gesehen  hat,  wie  leicht  man  mit 
Zuhfilfenahme  des  blossen  Cystoskops  in  Fällen,  bei  welchen  der  Blasen- 
inhalt  nicht  absolut  klar  ist,  Irrthümem  unterliegt  und  Fehlerquellen 
ausgesetzt  ist,  indem  man  z.  B.  eine  durch  eine  Blasencontractlon  ent- 
stehende Wirbelbewegung  der  Flüssigkeit  für  den  Wirbel  des  ans  dem 
Ureter  strömenden  Harns  hält,  so  wird  man  in  Fällen,  in  denen  ein 
Irrthum  cTentuell  das  Leben  des  Patienten  in  Gefahr  bringen  kann,  sehr 
froh  sein,  in  dem  Ureterenkatheterismus  einen  immerhin  viel  objectiveren 
Maassstab  für  die  Function  einer  Niere  zu  besitzen. 

Hr.  J.  Israel  (Der  Inhalt  der  Ausführungen  des  Herrn  J.  Israel 
ist  im  II.  Theil  veröffentlicht.) 

Vorsitzender:  Wir  werden  uns  doch  etwas  kürzer  fassen  müssen 
für  die  weitere  Discussion,  sonst  würde  es  schwer  sein,  durchzukommen. 
Ich  glaubte,  durch  die  Zulassung  längerer  Reden  Ihren  Wünschen  zu 
entspreeheu,  da,  wie  ich  weiss,  der  Vortrag  des  Herrn  Israel  in  der 
vorigen  Sitzung  grossen  Beifall  gefunden  hat,  wenn  ich  ihm  auch  heute 
einen  möglichst  weiten  Spielraum  gewährte.  Aber  es  wird  unmöglich 
sein.  Jedem  Einzelnen  in  gleicher  Weise  nachzugeben.  Ich  bitte,  dass 
Sie  mich  deshalb  nicht  der  einseitigen  Bevorzugung  beschuldigen.  Jeden- 
falls müssen  wir  zu  der  gewöhnlichen  Form  zurückkehren. 

Hr.  Dührssen:  Wir  haben  aus  den  interessanten  Mittheilungen, 
die  Herr  Israel  soeben  gemacht  hat,  gewiss  alle  ersehen,  dass  die  Me- 
thode des  Ureterenkatheterismus  wie  alle  anderen  Methoden  auch,  ge- 
wisse Grenzen  hat,  und  dass  diese  Grenzen  vielleicht   auf  dem  Gebiete 

Verhandl.  der  Bcrl.  med.  Oes.  18^!».  I.  2 
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der  Nierenchinirgie  noch  enger  gezogen  werden  müssen.  Deshalb 
möchte  ich|  zumal  da  in  der  Discussion  doch  die  Frage  des  Ureteren- 
katheterismos  überhaupt  sehr  eingehend  behandelt  worden  ist,  mir  er- 
lauben, auch  vom  Standpunkt  des  Gynftkologen  noch  einige  Worte  m 
sagen  und  speciell  Herrn  Gasper  meinen  Dank  auszusprechen,  dass  er 
mich  mit  dieser  Methode  bekannt  gemacht  hat.  Ich  glaube,  dass  wir 
Gynäkologen  ganz  ausserordentich  mit  dieser  zufrieden  sein  können,  da 
sie  uns  sowohl  in  therapeutischer  als  in  diagnostischer  Beziehung  werth- 
YoUe  Anhaltspunkte  giebt. 

Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  zwei  FUle  eingehen,  die  ich  in 
letzter  Zeit  erlebt  habe,  wo  der  Katheterismus  recht  bedenkliche  thera- 
peutische Eingriffe  verhütet  hat.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  GarcinomrecidiT  bei  einer  Dame,  die  ich  ein  Jahr  zuvor  operirt 
hatte.  Es  war  damals  schon  das  Portiocareinom  auf  das  rechte  Para- 
metrium  übergegangen.  Ich  fand  nun  jetzt  am  rechten  Beckenrand  einen 
flachen  Tumor.  Die  Narbe  von  der  Totalexstirpation  ging  an  diesen 
Tumor  nahe  heran,  denn  es  war  damals  bei  der  ersten  Operation  schon 
ein  Theil  des  rechten,  carcinomatös  inflltrirten  Ligamentum  latnm  ent- 
fernt worden.  Es  lag  ja  nun  sehr  nahe,  wenn  man  überhaupt  dieses 
Recidiv  noch  therapeutisch  angreifen  wollte,  hier  vielleicht  eine  kleine 
Incision  von  der  Vagina  aus  zu  machen,  um  diesen  Tumor  irgendwie 
auszuräumen.  Es  ergab  nun  aber  der  Ureterenkatheterismus,  dass  sich 
über  diesen  Tumor  hinweg  und  ihm  ganz  innig  anliegend  der  Ureter 
zog,  sodass,  wenn  man  hier  irgend  welche  Incision  von  der  Vagina  vor- 
genommen hätte,  man  ganz  bestimmt  den  Ureter  durchschnitten  haben 
würde. 

In  einem  zweiten  Falle,  wo  ich  gleichfalls  wegen  gonorrhoischer 
Adnexerkrankung  die  Totalexstirpation  gemacht  hatte,  war  in  der  rechten 
Seite  ein  länglicher  Tumor,  von  dem  man  annehmen  musste,  dass  es  sidi 
um  eine  Appendicitis  handeln  möchte.  Ich  nahm  in  diesem  Falle  den 
Ureterenkatheterismus  vor,  weil  ich  glaubte,  dass  möglicher  Weise  eine 
Ureteritis  vorhanden  sein  könnte.  Nachdem  der  Katheter  ein  Stück  weit 
hmaufgedrungen  war,  ging  er  nicht  weiter  vorwärts  und  auch  College 
Gasper,  den  ich  in  dem  Falle  hinzuzog,  konnte  den  Ureterkatheter 
nicht  weiter  in  die  Höhe  schieben.  Es  ergab  sich  dann  aus  der  Palpa- 
tion des  Tumors  und  des  Ureterkatheters,  der  ja  ein  Stück  in  den  Ureter 
eingedrungen  war,  dass  dieser  supponirte  Tumor  entschieden  der  ver- 
dickte Ureter  war  und  dass  natürlich  gar  kein  Grund  vorlag,  eine  Appen- 
dicitis, die  nicht  da  war,  zu  operiren. 

Ich  möchte  dann  noch  hervorheben,  dass  ich  in  sehr  vielen  Fällen 
von  Totalexstirpation,  wo  das  Garcinoro  schon  auf  das  Parametrium  über- 
gegangen war,  in  solchen  Fällen,  die  ja  auch  Hr.  GoUege  Landau  an- 
geführt hat,  den  Ureterenkatheterismus  als  ein  grosses  Hülfsmittel  der 
Operation  betrachte.  Ich  operire  auch  in  diesen  Fällen,  wo  das  Gar- 
cinom  schon  auf  das  Parametrium  übergegangen  ist,  und  es  ist  eine 
grosse  Beruhigung,  wenn  man  die  Ligamenta  lata  weit  abbindet,  dass 
man  sich  immer  einmal  mit  dem  Finger  davon  überzeugen  kann,  wo  der 
Ureter  eigentlich  liegt.  Wenn  ich  in  der  letzten  Zeit  den  Ureterenkathe- 
terismus seltener  ausgeführt  habe,  so  liegt  das  daran,  dass  die  neuesten 
Katheter  mir  nicht  so  gut  zu  sein  scheinen,  wie  die  alten.  Denn  sie 
sind  meiner  Ansieht  nach  zu  dünn  und  biegsam,  und  ich  möchte  sn 
meiner  Belehrung  hier  noch  eine  Frage  ganz  kurz  aufwerfen :  ob  es  nicht 
möglieh  ist,  an  Stelle  der  bisherigen  Katheter  solide  Sonden,  also  bieg- 
same Metall  Sonden  oder  Sonden,  die  aus  einem  ähnlichen  Stoffe  sind, 
herzustellen.  Wir  wollen  ja  in  diesen  Fällen  gar  nicht  den  Urin  auf- 
fangen ;  wir  wollen  nur  die  Ureteren  durchpalpiren.    Ich  habe  mit  Herrn 
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Hirschmanii  vor  2  Jahren  schon  einmal  darüber  gesprochen  and 
er  versprach  y  so  etwas  herznstellen.  Ich  weiss  aber  nicht,  ob  es  ge- 
schehen ist. 

Ich  möchte  zum  Schlnss  noch  eine  Frage  berühren,  nämlich  die  der 
aseptischen  DarchfÜhmng  des  Ureterenkatheterismns.  Hr.  Kntner  sagte, 
dass  die  Desinfectionsversache  mit  Formalin  ungünstig  ausgefallen  wären. 
Ich  nehme  an,  dass  es  sich  hierbei  wohl  nur  um  die  Desinfection  mit 
wässerigen  Formalinlösungen  handeln  kann,  da  ich  glaube,  dass,  wenn 
man  etwa  den  Apparat  von  Rosenberg  benützt,  es  dann  möglich  sein 
mnss,  durch  die  Formalindämpfe  das  ganze  Cystoskop  und  auch  den  be- 
treffenden Katheter  sicher  keimfrei  zu  machen,  und  hierin  liegt  meiner 
Ansicht  nach  der  Schwerpunkt  des  aseptischen  Ureterenkatheterismus. 
Wenn  das  Instrument  keimfrei  ist,  so  meine  ich,  können  wir  kaum  den 
Ureter  inflciren;  denn  wir  haben  es  doch  in  der  Hand,  die  Blase  durch 
vorherige  Ausspülungen  keimfrei  zu  machen,  oder  wenigstens  so  keim- 
frei zu  machen,  dass  in  die  antiseptische  Flüssigkeit,  mit  der  wir  die 
Blase  füllen,  keine  Organismen  übergehen.  Der  Katheter  passirt  Ja 
doch  nur  diese  Flüssigkeit:  Wenn  das  Instrument  geschickt  gehandhabt 
wird,  so  dringt  der  Katheter  direct  in  die  Uretermündungen  ein  und 
kommt  gar  nicht  mit  seiner  Spitze  mit  der  Blasenschleimhaut  in  Berüh- 
rung. Ich  möchte  an  den  Gollegen  Gasper  die  Frage  richten,  ob  er  in 
Betreff  der  Sondenfrage,  vielleicht  auch  in  Betreff  der  Desinfection  der 
Ureterkatheter  und  des  Cystokops,  die  mir  allerdings  sehr  wichtig  er- 
scheint, Aufschluss  zu  geben  vermag. 

Hr.  Alfred  Neumann:  Für  Fälle,  wo  es  beim  Weibe  diagnostisch 
wichtig  ist,  den  Urin  beider  Nieren  gesondert  aufzufangen,  habe  ich  ein 
Instrument  construirt  und  in  No.  43  der  Deutschen  med.  Wochen- 
schrift 1897  unter  dem  Namen  nHamscheider**  beschrieben.  Das- 
selbe, neuerdings  wesentlich  verbessert,  ermöglicht  die  Entnahmd 
einer  zur  Untersuchung  genügenden  Menge  der  getrennten  Urine  beider 
Nieren,  ist  leicht  zu  handhaben  und  setzt  keine  Infectionsgefahr.  (De- 
monstration.) 

Hr.  Leopold  Casper  (Schlnss wort).  Ich  gebe  zunächst  meiner 
Befriedigung  darüber  Auadrack,  dass  der  Harnleiterkatheterismus  an  der 
Stelle  seiner  Geburt  einem  so  regen  Interesse  begegnet  ist.  Wenn  ich 
die  Discnssionsredner  übersehe,  so  theilen  sie  sich  in  zwei  Gruppen:  in 
die  Freunde  und  in  die  Gegner,  und  da  ergiebt  sich  das  merkwürdige 
Verhältniss,  dass  die  Gegner,  die  Herren  Litten,  Kutner  und  Israel, 
di^enigen  Herren  sind,  die  den  Hamleiterkatheterismus  nicht  anwenden, 
während  alle  diejenigen,  die  ihn  practisch  verwerthet  haben,  zu  den 
Lobrednern  gehören. 

Auf  Herrn  Kutner ^s  Ausführungen  brauche  ich  zum  grössten  Theil 
nicht  einzugehen,  weil  sie  im  Wesentlichen  sich  dem  IsraeTschen 
Vortrage  anschliessen.  Auf  seine  Bemerkungen  bezüglich  der  Asepsis 
komme  ich  noch  zurück. 

Was  dann  Herrn  Litten  betrifft,  so  stimme  ich  mit  ihm  soweit 
überein,  als  sich  seine  Ausführungen  auf  den  Harnstoff  beziehen.  Was 
aber  seinen  viel  erörterten  Fall  betrifft,  so  liegen  Ja  die  Verhältnisse 
ganz  ausserordentlich  einfach.-  Entweder  es  war  möglich,  die  Ureteren 
zu  sehen  und  sie  zu  katheterisiren  oder  nicht.  War  es  nicht  möglich, 
so  konnte  man  den  Fall  auf  diese  Weise  nicht  klarstellen ;  waren  sie  zu 
sehen,  so  war  der  Fall  zu  diagnosticiren.  In  das  Labyrinth,  aus  welchem 
sich  Herr  Litten  das  vorige  Mal  herauszuwinden  vergeblich  bemüht  hat, 
hat  ihn  Herr  Israel  geführt  mit  der  Behauptung,  dass  Harn  neben  dem 
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Katheter  in  die  Blase  tropfe,  wenn  man  ihn  in  den  Ureter  ein(9hrt. 
Schon  Herr  Posner  hat  die  Unrichtigkeit  dieser  Aeassemng  hervor- 
gehoben,  die  aof  einem  Irrthnm  des  Herrn  Israel  beniht,  wohl  daher 
rührend,  dass  ich  in  meiner  Monographie  an  einer  Stelle  gesagt  habe, 
es  komme  öfter  vor,  dass  Harn  neben  dem  Katheter  abfliesst.  Das  be- 
zieht sich  nnr  aaf  dienigen  Fälle,  wo  man,  wie  ich  es  immer  thne,  wenn 
nicht  bestimmte  Gründe  für  ein  Höhergehen  vorliegen,  den  Katheter  nnr 
in  den  untersten  Theil  des  Ureters  hineinbringt  Da  kann  das  passiren. 
Wenn  man  ihn  aber  hoch  hinanf  bringt,  entweder  bis  in  das 
Nierenbecken  oder  bis  in  die  Nähe  desselben,  so  passirt  das 
nicht    Damit,  glanbe  ich,  erledigt  sich  dieser  Fall  vollkommen. 

Ausserordentlich  erfreut  bin  ich  über  die  Ausführungen  der  Gynäko- 
logen, die  übereinstimmend  zeigen,  dass  die  Methode  auf  flmchtbaren 
ßoden  bei  ihnen  gefallen  ist  Die  Land  aussehe  Klinik  steht  hier  in 
erster  Reihe  mit  Herrn  Winter,  die  alsbald  nach  dem  Bekanntwerden 
den  Werth  der  Methode  für  die  Gynäkologie  erkannt  und  sie  dieser 
Disciplin  dienstbar  gemacht  haben.  Ich  würde  auf  die  einzelnen  Aus- 
ftihmngen,  die  der  Herren  Dührssen  und  Mainzer,  auf  bemerkens- 
werthe  Dinge  in  den  Darlegungen  des  Hern  Landau  gern  eingehen. 
Allein  es  sind  so  ausserordentlich  viele  Punkte  in  der  Discussion  be- 
rührt worden,  dass  ich  es  dem  Hauptgegner,  Herrn  Israel,  schuldig  za 
sein  glaube,  dass  ich  die  ganze  mir  zur  Verfügung  stehende  Zeit  für  ihn 
verwende. 

Ich  knüpfe  an  die  Bemerkung  an,  welche  er  im  Anschluss  an  meinen 
Vortrag  in  derselben  Sitzung  gemacht  hat.  Er  hat  sich  wohl  inzwischen 
überzeugt,  dass  seine  Ansicht,  ich  bekämpfte  seine  These  von  der  re- 
flectorischen  Anurie,  irrig  ist  Ich  habe  nur  ausgeführt,  dass  mein 
Fall  von  Anurie  zu  der  Frage  keinen  Beitrag  bietet,  weil  der  linke 
Ureter  nicht  beobachtet  werden  konnte  und  dass  viele  bewährte  Autoren 
dieselbe  nicht  anerkennen.  Und  das  bleibt  auch  nach  den  Ausführungen 
des  Herrn  Israel  bestehen. 

Er  hat  dann  die  von  mir  mitgetheilte  Statistik,  wonach  2  von  seinen 
8  Fällen  von  totaler  Anurie  letal  verlaufen  sind,  dahin  berichtigt,  dass 
das  Gesammtergebniss  3  Heilungen  von  5  Fällen  sind.  Er  hat  dabei 
mit  besonderer  Emphase  hervorgehoben,  dass  sich  mehrere  der  Kranken 
bereits  im  Stadium  der  Urämie  befunden  haben.  Der  Zweck  dieser 
Hervorhebung  ist  mir  nicht  recht  klar;  denn  gerade  in  denjenigen  Fällen, 
welchen  die  Operation  zu  Folge  der  Urämie  besonders  gefährlich  wird, 
ist  der  Versuch  der  Lösung  durch  den  Hamleiterkatheterismus  eben  des- 
wegen geeignet  weil  er  ein  ungefährliches  und  unvergleichlich  milderes 
Verfahren  darstellt.  Andere  Einwände  gegen  meinen  Fall  hat  Herr 
Israel  nicht  vorgebracht.  Wir  dürfen  also  bei  der  Ausführlickeit  seiner 
Kritik  wohl  annehmen,  dass  er  solche  auch  nicht  zu  machen  hat. 

Die  sonstigen  Ausführungen  des  Hern  I.  sind  dreifacher  Natur.  Sie 
betreffen  die  therapeutische  und  diagnostische  Seite  und  die  an- 
geblichen Gefahren  des  Hamleiterkatheterismus. 

An  der  Hand  seiner  reichen  Erfahrung  hat  er  die  Grenzen  der  Heil- 
barkeit der  Pyonephrose  durch  Nierenbecken  Waschungen  zu  erläutern 
gesucht  und  dabei  meine  Ausführungen  zum  Theil  wiederholt,  zum  Theil 
in  dankenswerther  Weise  erweitert,  zum  Theil  endlich  Selbstverständ- 
liches gesagt.  Wenn  er  uns  z.  B.  mittheilt,  dass  das  Verfahren  bei  un- 
überschreitbaren  Hindernissen  im  Ureter  nicht  ausführbar  sei,  so  ist  das 
ebenso  selbstverständlich,  wie  das  man  bei  einer  unpassirbaren  Oesopha- 
gusstrictur  den  Magen  nicht  ausspülen  kann.  Wenn  eitrige  Pfropfe  vor- 
handen sind  von  Fingerdicke,  oder  jedenfalls  grösser  als  die  Lichtung 
des  Katheters,    wenn  untibersehreitbare  Klappenbildung   im  Becken  oder 
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mehrkammerige  mit  dem  Becken  nicht  oder  schlecht  commnnicirende 
Höhlen  vorliegen,  so  stimme  ich  mit  ihm  völlig  ttberein,  dass  das  Ver- 
fahren nnansfQhrbar  ist.  Ich  habe  dabei  nnr  eines  anszusetzen,  dass  er 
unterlassen  hat,  mitzntheilen,  dass  nicht  er^  sondern  Ich  diese 
Ansführnngen  und  Einschränkungen  zuerst  gemacht  habe.  Ich  habe 
wörtlich  in  meinem  Vortrage  gesagt: 

„Ich  lege  Werth  daranf,  es  mit  aller  Deutlichkeit  ans- 
zusprechen,  dass  man  auch  hier  nicht  generalisiren  darf,  dass 
man  nicht  erwarten  darf,  auf  dise  Weise  nun  alle  Fälle  von 
Pyonephrose  zur  Heilung  zu  bringen.  Nach  meinen  Jetzigen 
Erfahrungen  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  man  nur 
denjenigen  FXUen  auf  die  geschilderte  Art  beikommen  kann, 
in  denen  die  Eiterhöhle  oder  die  Höhlen  f^ei  mit  dem  Becken 
commnnicireny  so  dass  die  desinficirende  Arg.-Lösung  auch 
wirklich  in  dieselbe  hineinkommt**. 

Nicht  ganz  theilen  kann  ich  seine  Ansicht,  dass  das  Verfahren  der 
Nierenbeckenwaschung  in  Jedem  Falle  unausfahrbar  sei,  in  welchem 
das  Eitersecret  zu  dick  oder  klebrig  sei  und  in  welchem  Ureter- Ver- 
zerrung oder  -Verschiebung  eine  immer  sich  erneuende  Ursache  für 
Stauung  und  Retention  abgebe.  Man  kann  dicke  Eitermassen  durch  Ein- 
spritzung von  Wasser  oder  Magnesia-  oder  Borlösung  derart  verdünnen, 
dass  sie  ausgespült  werden  können,  ein  Kunstgriff,  den  Paste  au  mit 
Erfolg  angewendet  hat,  und  der,  wie  zu  erwarten  ist,  in  manchen  Fällen 
zum  Ziele  führen  wird,  welche  Herr  I.  nach  seiner  theoretischen  Vor- 
stellung für  ungeeignet  hält. 

Die  Katheter,  mit  welchen  wir  die  Waschung  vornehmen,  sind 
dicker,  als  Herr  I.  glaubt,  der  immer  von  Gapillarkathetem  spricht,  und 
wena  er  meinte,  es  sei  schon  schwer,  eine  Gystitis  trotz  grosskalibriger 
Katheter  zu  heilen,  geschweige  denn  P^onephrosen  mit  so  dünnen  Ka- 
thetern, so  ist  die  Heilung  einer  Cystitis  ganz  unabhängig  von  dem  Ka- 
liber des  anzuwendenden  Katheters.  Das  Wesentliche  ist,  dass  die  des- 
inficirende und  ätzende  Arg.- Lösung  Überall  hinkommt.  Mit  dünnen 
Kathetern  geht  das  Einfliessen  und  Abfliessen  langsamer  als  mit  dicken. 
Für  den  Effect  ist  das  aber  ganz  gleichgültig.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Pyelitis  und  für  die  Pyonephrose.  Nicht  darauf  kommt  es  an,  wie 
schnell  der  Eiter  ab-  und  die  Höllensteinlösung  zufltesst,  sondern  darauf, 
dass  überhaupt  der  erstere  ab-  und  die  letztere  zufliesst,  und  dass  die 
erkrankte  Oberfläche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  derselben  ge- 
troffen wird. 

Sodann  bilden  gerade  die  Verzerrungen  des  Ureters,  die  zur 
Retention  im  Nierenbecken  Veranlassung  geben,  oft  dankbare  Objecte 
für  diese  Behandlung,  sobald  es  überhaupt  gelingt,  den  Katheter  über 
die  verzerrte  Stelle  hinwegzubringen.  Der  Katheter,  den  man  in  solchen 
Fällen  länger  liegen  lässt,  stellt  die  gerade  und  freie  Bahn  des  Ureters 
wieder  her.  Einen  Beleg  dafür  hat  ja  auch  Herr  Landau  erbracht, 
dem  es  gelang,  eine  auf  diese  Weise  entstandene  Hydronephrose  mit  dem 
Ureterkatheter  zur  Heilung  zu  bringen.  Ich  selbst  verfüge  über  einen 
ähnlichen  Fall,  in  welchem  eine  intermittirende  Hydronephrose  auf  diese 
Weise  beseitigt  wurde. 

Sind  demnach  die  Möglichkeiten  der  Anwendung  des  Verfahrens 
nicht  in  dem  Maasse  einzuschränken,  als  Herr  I.  glaubt,  so  besteht  völlige 
Uebereinstimmung  des  Herrn  I.  mit  mir  in  Bezug  auf  die  Contraindi- 
cationen  des  Verfahrens.  Fälle  mit  Fieber  oder  gar  Sepsis,  in 
denen  eine  schleunige  Beseitigung  der  Quelle  der  Sepsis  er- 
forderlich ist,  ebenso  wie  Tuberculose  dürfen  nicht  so  be- 
handelt werden.    Und  hier   gefällt  es  mir,    zu  bemerken,   dass  Herr 
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L  aneh  herrorgehobeB  hat,  djMs  ieh  diese  CoBtnnidieatioB  mQ^estellt 
habe. 

Nun  aber  kornnt  ein,  wie  ich  meiBe,  ■■beredtigter  Sehlius  des 
Heim  L  Er  sagt,  es  giebl  FÜle  too  Pvonephrose,  ia  weldien  wir,  ob- 
wohl wir  keine  TnberfcelbaalleB  fiadea,  deaaoeh  aicht  anssehliessen 
könaeo,  das  Tobercnlooe  Torliegt.  Da  aber  bei  Tabercolose  die 
Wasehmigen  verbotea  sind,  so  wird  dnrch  diese  Cnsickerfaeit  die  An- 
wendoDg  der  Methode  aoch  mehr  eiageeagt. 

WSre  die  PrSmisse  richtig;  so  wäre  aa^  der  Schlass  nafehlbar. 
Glficklicherweise  stimmt  die  Priausse  aicht.  Es  ist  wohl  richtig,  dass 
man  bei  Tabercolose  der  Niere  saweflea  keiae  Taberfcelbacillea  im  Harn 
findet  Ebenso  richtig  aber  ist  es,  dass  diese  negatiTen  Beftmde  am  so 
selteser  werden,  je  öfter  nad  grfindlicher  maa  natersacht.  In  diesem 
AnfOnden  werden  wir  anfii  Wirksamste  darch  den  Ureterkatheterismos 
anterstutst,  wo  sie  im  Blasenham  nicht  anffladbar  waren,  fanden  wir  sie 
im  Nierenham,  d.  h.  in  dem  mit  dem  Ureterkatheter  entleerten  Harn, 
begreiflicherweise  deshalb,  weil  sie  im  ersteren  dnrch  die  grosse  Masse 
des  yerdfinnenden  Harnes  leicht  entgehen,  wihrend  sie  in  dem  Sediment 
des  Nierenhames  kaum  entweichen  können.  So  habe  ich  sie  im  Nieren- 
harne  bei  zwei  Fillen  nachgewiesen,  in  welchen  sie  Herr  I.  nicht  hatte 
constatiren  können. 

Ein  anderes,  sehr  werthToUes  Moment,  das  auch  Herr  L  hent  gestreift 
liat,  ist  folgendes:  man  findet  in  dem  Pyonephroseneiter  stets  Mikro- 
organismen bald  dieser  bald  jener  Art.  Findet  man  aber  keine  der- 
selben und  keine  Taberkelbacillen,  dann  —  ich  möchte  beinahe  sagen, 
besteht  sicher  dennoch  Tabercolose.  Es  verhUt  sich  hier  genao  so, 
wie  esA.  Frankel  fiir  die  eitrigen  Plearaexsadate  nachgewiesen  hat, 
was  aoch  Albarran  f6r  die  Pyonephrose  angewendet  wissen  will.  Prak- 
tisch liegt  es  demnach  so:  findet  man  Tnberkelbacillen,  so  ist  die  Frage 
ohne  Weiteres  entschieden,  findet  man  diese  aber  nidit,  und  fehlen  aneh 
andere  Mikroorganismen  im  Niereneiter,  dann  ist  der  Fall  sam  min- 
desten verdächtig  and  man  darf  keine  Nierenbeckenwaschnng  vornehmen. 
Der  Zweifel  also,  welchen  Herr  I.  betont  hat,  besteht  hn  sllgemeinen 
nicht.  Der  hentige  von  Herrn  I.  angesogene  Fall  beweist  nicht  etwa 
das  Gegentheil,  sondern  Herr  I.  hat  ja  gerade  hervorgehoben,  dass  der 
Eiter  steril  befanden  wnrde.  Wir,  Herr  I.  sowohl  wie  ich,  haben 
also  dieses  wichtige  Moment  nicht  genügend  gewürdigt, 
sonst  hStten  wir  den  Fall  aof  Grand  dieses  Befundes  fiir  fabercalös  er- 
klären mfissen,  was  weder  von  ihm  noch  von  mir  geschehen  ist  Die 
Möglichkeit  eines  Irrthams  io  einem  exceptionellen  Falle  kann  man  nicht 
negiren;  and  bestehen  Zweifel,  dann  lässt  man  die  Hand  davon. 

Anf  Grand  nun  dieser  Einschränkangen  and  Contraindicationen  kommt 
Herr  I.  an  der  Hand  seines  ans  81  Fällen  bestehenden  Materials  an 
dem  Schlass,  dass  mein  Verfahren  nur  bei  3,8  pCt  der  Fälle  anwendbar 
and  möglicherweise  erfolgreich  gewesen  wäre.  Hierbei  hat  er  18  Stein- 
and  10  Tobercalosefälle  and  1  Laesfall  mit  eingerechnet,  während  diese 
29  Fälle  selbstverständlich  fortbleiben  mfissen,  denn  wenn  Steine  and 
Tabercolose  da  sind,  so  sprechen  wir  eben  von  Steinnieren  and  tnber- 
colösen  Nieren  and  nicht  von  Pyonephrosen  schlechthin.  Der  Umstand, 
dass  sie  als  solche  nicht  erkannt  worden  sind,  ist  kein  Beweis  daffir, 
dass  sie  nicht  erkennbar  waren.  Schon  danach  wfirde  sich  der  Procent- 
satz der  möglichen  Heilangen  wesentlich  ändern. 

Dazu  kommt  femer,  dass  Herr  I.  seine  Schlüsse  retrospectiv  ans 
einem  Material  schwerer  und  schwerster  Fälle  zieht,  welche 
zum  Theil  so  schwer  waren,  dass  nicht  einmal  immer  die  Nephrotomie 
aasgereicht  hat   Dass  das  ein  ganz  ungeeignetes  und  zu  falschen 
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Reflnltaten  führendes  Material  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Es  ist 
ebenso  fehlerhaft,  wie  wenn  man  anf  Grand  von  resecirten  Gelenken 
nachweisen  wollte,  wie  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  die  conservativeren 
Methoden  der  Behandlung  der  eitrigen  Gelenkentzündung  haben. 

Herr  I.  meint  selbst,  wenn  wir  die  Fllle  früher  zur  Behandlung 
bekommen,  wird  sich  das  Verhalten  möglicherweise  noch  mehr  zu 
Gunsten  des  Hamleiter-Katheterismns  verschieben.  Am  meisten  Aussicht 
habe  diese  noch  bei  der  Pyelitis-Behandlung.  Das  war  er  so  gütig  zu 
eoncedlren.  Ich  bin  allerdings  der  Meinung,  dass  diese  Erwartung  be- 
rechtigt ist,  aber  nur  dann,  wenn  wir  eben  die  Pyonephrosen  und 
Pyelitiden  früher  diagnosticiren.  Dazu  befähigt  uns  aber  in  erster 
Reihe  der  Harnleiter-Katheterismus,  die  Methode,  die  Herr  I.  eben  be- 
kämpft. 

Nun  wünscht  aber  Herr  I.  von  mir  zu  wissen,  in  wie  vielen  Fällen 
von  Pyonephrose  und  Pyelitis  ich  meine  Methode  angewendet  und  in  wie 
vielen  sie  Erfolg  gehabt  hat  Ich  komme  dieser  Anfforderang  mit  der 
grössten  Bereitwilligkeit  nach:  Ich  habe  im  Ganzen  bis  jetzt  22  Pyo- 
nephrosen und  15  Pyelitiden  behandelt.  Von  den  22  Pyonephrosen 
waren  9  mit  Tnberculose,  7  mit  Oalculose  complicirt,  es  bleiben  also  6 
in  Betracht  kommende  Fälle  übrig,  davon  ist  1  spontan  geheilt,  2  sind 
durch  Nierenbecken  Waschung  geheilt,  8  sind  ungeheilt  und  in 
diesen  8  wurde  das  Verfahren  einmal  versucht,  es  gelang  aber  nicht, 
wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  starken  Gystitis  einen  Katheter  in 
den  Ureter  hineinzubringen.  Von  den  15  Pyelitiden  sind  2  von  selbst 
geheilt,  8  habe  ich  aus  dem  Auge  verloren,  4  sind  ungeheilt  und  6  sind 
durch  Nierenbeckenwaschung  geheilt  worden.  Davon  waren 
4  gonorrhoische  und  2  nach  Stricturen  der  Harnrohre  entstandene  Fälle. 
Einer  der  ersteren  von  der  Dauer  von  '/«  Jahren  heilte  nach  einer  ein- 
zigen Nierenbeckenwaschung. 

Diese  Statistik  ist  aber  insofern  belanglos,  als  mehrere  Fälle  aus 
der  Zeit  stammen,  in  welcher  das  Verfahren  noch  gar  nicht  gekannt  und 
geübt  wurde.  Das  ist  auch  der  Grand,  weshalb  ich  sie  von  vornherein 
nicht  mitgetheilt,  sondera  mich  auf  casuistische  Beiträge  wie  auch  der 
Titel  meines  Vortrags  besagt:  „Therapeutische  Erfahrangen  mit  dem 
Ureterkatheterismus*^  beschränkt  habe. 

Man  wird  es  verständlich  und  gerechtfertigt  finden,  dass  ich,  der 
diese  Methode  aufgebaut  hat,  diese  casuistischen  Beiträge  veröffentliche, 
um  zu  zeigen,  dass  mit  ihr  überhaupt  etwas  anzufangen  ist.  Ob  es  aber 
angezeigt  ist,  dass  von  Seiten  Jemandes,  der  die  Methode  selbst  nicht 
kennt  nnd  nicht  übt,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sie  noch  neu  genannt 
werden  muss  und  ein  Gesammturtheil  noch  nicht  einmal  vom  Erfinder 
gewagt  wird,  —  dass  da  ein  sich  bis  auf  statistische  Daten  erstrecken- 
des Gesammturtheil  über  die  Methode  abgegeben  wird,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Zweifellos  ist,  dass  solchem  Urtheil  nur  ein  sehr  bedingter 
Werth  beizumessen  ist. 

Aber  steht  es  fest,  dass  2  Fälle  geheilt  worden  sind,  steht  es  fest, 
wie  selbst  von  gegnerischer  Seite  zugegeben  wird,  dass  die  Fälle,  die 
sich  eignen,  zahlreicher  werden  werden,  steht  es  andererseits  fest,  dass 
das  Verfahren,  das  sonst  geübt  wird,  durchaus  nicht  ungefährlich  ist, 
nämlich  die  Nephrotomie  oder  die  Nephrectomie,  so  meine  ich  doch,  der 
Versuch  wäre  in  geeignet  erscheinenden  Fällen  erlaubt,  ich  glaube  so- 
gar erwünscht  und  geboten,  wenn  nicht  ein  anderes,  ein  zweites  sehr 
wichtiges  Moment  dagegen  spräche.  Und  damit  komme  ich  zu  dem 
Punkt  der  Gefahren  des  Harnleiterkatheterismus. 

Dieser  Betrachtung  möchte  ich  das  Motto  eines  Mannes  voransetzen, 
den  wir  alle  sehr  geschätzt  haben   und   den   auch  sicher  Herr  Israel, 
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da  er  sein  Lehrer  war,  schätzt,  ein  Wort  Langenbeck^s,  dei  da 
sagte,  in  der  Medicin  ist  keine  Methode  so  gat,  dass  man  ihr  nicht  etwas 
Schlechtes  nachsagen  könnte.  So  gat  ist  auch  der  Hamleiterkatheteris- 
mns  nicht.  Nun  lassen  Sie  mich  aber  auf  die  beiden  Fälle  eingehen, 
die  Herr  Israel  zum  Beweise  der  Gefahren  des  Ureterkatheterismos 
angeführt  hat.  Denn  ich  hatte  in  meinem  Vortrage  gesagt,  dass  Ver- 
mothnngen  hier  nichts  helfen,  sondern  Beweise. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  jungen  Arzt,  der  im  Jahre  189S  an 
einer  gonorrhoischen  Gystitis  litt  und  im  Anschlnss  an  den  Hamleiter- 
katheterismus  von  sachkundiger  Hand  (das  bin  ich)  Schüttelfröste  und 
Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  der  einen  Nierengegend  bekam,. ein  Patient, 
der  auch  schon  gegen  Blasenausspülung  sehr  empfindlich  gewesen  sei 
und  schon  vorher  Schmerzhaftigkeit  der  einen  Nierengegend  gehabt  habe. 
Nun,  ich  bin  dem  Falle,  dessen  Namen  mir  Herr  I.  gütigst  mitgetheilt 
hatte,  nachgegangen  und  babe  gefunden,  dass  dieser  junge  Mann  schon 
vor  dem  Ureterkatheterismns  Temperatargt^lgemugen  hatte^  dass 
er  diese  und  schwere  Zufälle  nach  der  blossen  EinfBhrnng  des 
Katheters  in  die  Blase  bekam  und  dass  der  Hamleiterkatheterismos 
zwar  makroskopisch  klaren,  aber  doch  mikroskopisch  nachweisbaren 
Eiterham  zu  Tage  förderte.  Der  Mann  hatte  also  eine  leichte 
Pyelitis  vor  dem  Ureterkatheterismus,  worauf  ja  auch  der  zuvor 
dagewesene  Schmerz'  in  der  Nierengegend  hinweist.  Mit  der  Infeetion 
des  Herrn  I.  ist  es  also  nichts.  Es  bleibt  also  nur  übrig  die  Möglich- 
keit der  Annahme,  dass  die  bestehende  Pyelitis  durch  den  Ureterkatheter 
verschlimmert  worden  sei.  Hier  bleibt  es  aber  ganz  und  gar  bei  der 
Möglichkeit;  denn  kein  Mensch  ist  im  Stande,  zu  entscheiden,  ob  der 
Hamleiterkatheterismus  die  Ursache  der  Verschlimmerung  war,  da  Pye- 
litiden  an  und  für  sich  exacerbiren,  da  auch  blosse  Gystitiden  ohne  Ein- 
griff gelegentlich  zu  fieberhaften  Pyelitiden  führen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Patienten  mit  linksseitigem  malignem 
Tumor,  dessen  Blutung  ich  durch  Ureterkatheterismus  feststellte,  14  Tage 
bevor  Herr  I.  die  Nephrectomie  machte.  In  dem  Präparat  fanden  sieh 
ausser  dem  Tumor  multiple  nephritische  Parenchymabsoesse.  Herr  I. 
hält  diese  für  Infeetion,  hervorgerufen  durch  den  Ureterkatheterismos, 
und  zwar  deshalb,  weil  er  die  Gombination  von  Tumor  mit  Abscessen 
bei  seinen  44  nicht  katheterisirten  Fällen  sonst  nicht  gesehen  und  weil 
der  Eiter  mikroskopisch  so  aussah,  als  ob  er  14  Tage  alt  war. 

Zunächst  dürfte  der  Umstand,  dass  Herr  I.  die  genannte  Gombi- 
nation bei  seinen  44  Fällen  nicht  gesehen  hat,  kein  Beweis  daftir  sein, 
dass  dergleichen  überhaupt  nicht  vorkommt,  wie  er  vielleicht  durch 
Studium  anderer  pathologischer  Museen  wird  feststellen  können.  Bezüg- 
lich des  zweiten  Punkts  würde  ich  und  sicherlich  viele  Andere  Herrn  I. 
sehr  dankbar  sein,  wenn  er  uns  darüber  belehrte,  woran  man  die  ver- 
schiedensten Altersstufen  des  Eiters  erkennt.  Wohl  kann  man  aus  der 
Gestaltung  des  Abscesses,  seiner  Demarkirung  gewisse  Schlüsse  ziehen, 
aber  von  einem  Eiter  zu  sagen,  der  ist  14  Tage  alt,  ist  einfach  unmög- 
lich. Der  kömige  Zerfall  der  Eiterzellen  kann  sehr  schnell  vor  sich 
gehen,  er  kann  sehr  lange  dauern.  Spindelzellen  können  fehlen,  wenn 
der  Eiter  auch  Monate  alt  ist.  Daraus  lässt  sich  innerhalb  so  enger 
Zeitgrenzen  nichts  folgern.  Herr  I.  scheint  auch  die  Schwäche  seiner 
Gründe  gefühlt  zu  haben,  denn  er  sprach  immer  von  der  Vermuthung 
der  Infeetion. 

Beweisen  also  diese  beiden  Thatsachen  die  Infeetion  nicht,  so  wird 
dieselbe  um  so  unwahrscheinlicher,  wenn  man  erwägt,  dass  Nierenbecken 
und  Kelche  keine  Eiterung  zeigte,  was  bei  einer  ascendirenden  Eiterung 
wohl  der  Fall  gewesen  wäre.     Vollends   auszuschliessen   ist   aber   das 
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Znstandekommen  der  Eitenmg  durch  den  Ureterkatheterlsmus  auf  meta- 
Btatisobem  Wege  deshalb,  weil  der  Patient  in  der  Zeit  zwischen  dem 
Ureterkatheterismus  und  der  Nephrectomie  fleberloe  gewesen  ist  und  eine 
derartige  frische  Infection,  welche  in  karser  Zeit  zu  so  vielen  metasta- 
tischen  Abscessen  (snrgical  kidney)  Veranlassung  gegeben  hatte,  ohne 
Fieber  nicht  beobachtet  und  auch  undenkbar  ist. 

Ist  also  der  zweite  Fall  sicher  keine  Infection  gewesen,  so  bleibt 
nur  fibrig,  dass  unter  700  von  mir  katheterisirten  Fällen  möglicherweise 
in  einem  einzigen  Fall  eine  bestehende  Pyelitis  verschlimmert  worden 
ist,  —  ich  mnss  sagen,  ein  gli&nzendes  Resultat.  Dass  eine  Methode, 
die  nach  vieler  Autoren  Ansicht  diagnostisch  so  Hervorragendes  leistet 
wie  der  Ureterkatheterismus,  sich  als  so  harmlos  herausgestellt  hat, 
äbertrifft  meine  kühnsten  Erwartungen,  da  ich  die  Möglichkeit  einer 
Infection  stets  betont  und  fussend  darauf  immer  grösste  Vorsicht  und 
strengste  Indicationsstellung  verlangt  habe.  Wenn,  wie  Herr  I.  richtig 
sagte,  kein  Meister  der  Chirurgie  sich  rühmen  kann,  mit  dem  Kathete- 
rismus der  Harnröhre  noch  nicht  geschadet  zu  haben,  so  dürfte  also 
Herr  I.,  den  wir  fireud!g  und  willig  zu  diesen  Meistern  zählen,  mit  seinem 
Hamröhrenkatbeterismus  seinem  eigenen  Geständniss  nach  ebenso  oft 
geschadet  haben  als  ich  mit  meinem  Hamlelterkatheterismns.  Mit  diesem 
Ergebniss,  wie  mit  der  Thatsache,  dass  nur  diejenigen  Discussionsredner 
von  Infectionen  sprachen,  die  die  Ureteren  nicht  katheterisiren,  während 
diejenigen,  welche  das  Verfahren  ausüben,  keine  Infection  gesehen  haben^ 
habe  ich  alle  Ursache  zufrieden  zu  sein. 

Nun  trifft  dafür,  dass  der  Hamlelter-Katheterismus  wirklich  nicht 
so  gefährlich  ist,  zum  Theil  die  Bemerkung  des  Herrn  Gollegen  Main- 
zer ganz  und  gar  zu.  Er  hat  mit  Recht  und  tretfend  hervorgehoben, 
dass  die  Verhältnisse  für  eine  Infection  hier  viel  ungün- 
stiger liegen  als  bei  der  Blase.  Es  ist  das  Verdienst  Guyon's 
darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  die  Infection  der  Blase  noch  nicht 
zu  Stande  kommen  muss,  wenn  man  pathogene  Mikroorganismen  hinein- 
führt. Es  fehlt  ein  zweites  Moment,  nämlich  es  mnss  eine  Betentton 
da  Bein.  Daher  kommt  es,  dass  junge  Leute  so  selten  eine  Gystitis 
bekommen,  häufig  aber  alte  Leute,  die  ihre  Blase  nicht  vollkommen 
entleeren.  Nun,  beim  Harnleiter  liegen  die  Verhältnisse  umgekehrt.  Da 
ist  keine  Retention,  sondern  derselbe  contrahirt  sich  fort  und  fort  und 
wirft,  was  etwa  hereingekommen  ist,  wieder  in  die  Blase  hinaus. 
Fussend  auf  die  genannte  Beobachtung,  wie  darauf,  dass  es  nicht  immer 
möglich  ist,  die  Instrumente  zu  sterilisiren  —  was  Herrn  Gollegen 
Kuttner  zugegeben  sein  mag,  obwohl  diese  Frage  keine  abgeschlossene 
ist;  ich  will  aber,  um  mich  nicht  vom  Thema  zu  entfernen,  das  un- 
erörtert  lassen  —  fussend  darauf,  das  pathogene  Mikroorganismen  in  der 
Urethra  sitzen,  die  beim  Katheterisiren  in  die  Blase  gebracht  werden 
können,  hat  Guyon  vorgeschlagen,  man  solle  die  Blase  in  jedem  Falle 
nach  dem  Katheterisiren  mit  Argentum  nitricum  ausspülen,  dann  wird 
man  hänflg  die  Infection  vermeiden.  Diesen  Vorschlag,  der  sehr  Vor- 
treffliches leistet,  haben  wir  uns  für  die  Ureteren  zu  Nutze  gemacht 
und  bei  jedem  irgendwie  suspecten  Ureterenkatheterismus  instilliren  wir 
etwas  Argentum  nitricum  in  den  Ureter.  Femer  folgen  wir  dem  Wink 
der  Natur,  indem  wir  um  den  Ureter  möglichst  zum  Gontrahiren  anzu- 
regen an  solchen  Tagen  4 — 5  Liter  Wasser,  oder  besser,  treibende  Ge- 
tränke trinken  lassen,  dann  entsteht  eine  förmliche  Hamflnth,  die  alles 
Körperliche  in  die  Blase  hineintreibt,  sodass  wenigstens  —  soviel  darf 
man  sagen  —  die  Aussichten  für  eine  Infection  wesentiich  ungünstiger 
sind.  Diese  Vorsichtsmaassregeln,  zu  denen  noch  andere  kommen,  haben 
wir  alle  im  Jahre  1895,  aus  welchem  der  erste  Fall  stammt,  noch  nicht 
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Ben*  P«saer  CmI  Hit  dovelben 

Herr   Israel 
icb 
fber  J« 

die  Ureterea  katteleiUüe».  wen  aas  aber  die  Krankheit  im  Zweifel 
ich  habe  Folgeades  wdrtlidi  iai  Jahre  1896  «esagt:  «Des- 
halb aeiae  ieh.  ist  swar  die  Mösliehkeit  der  lafeetioa  aieht 
absoiat  aassasehliessea.  so  wird  sie  doch  bei  saehfeaiisser 
Behaadlaaf  der  lastrameate  aad  des  Terfahreas  selten  eia- 
treten.  Weil  aber  der  Harnleiter-Katheterisaas  grosse 
Uebanff  Yerlaaft.  M  Mitte  er  ui  HiaUick  «tf  die  Gefiihr  der 
hdkirmmg  mmr  tm  Wirfeau  Seite  wmä  hei  Tertiadfifhi  ^mt 
•trletea  IsdlcatfeB  ii^fnihit  wcrdca.  Weaa  es  sieh  beispiels- 
weise nm  die  Exstirpation  einer  Niere  haadelt  nad  die 
Frafe  nach  der  Oesandheit  der  sweiten  wmt  —dere  Weise 
nieht  Bit  Sicherheit  gelöst  werden  kaan,  dann  tritt  das 
Verfahren  in  seine  Rechte.* 

Idi  sollte  meinen,  das  ist  eia  Staadpankt,  der  aieht  m  optimistiadi 
ist,  nnd  wenn  selbst  noch  mehr  iDfectioasfiÜle  bekaaat  werden  selten 
—  was  nicht  ansUeiben  wird  —  so  wird  Herr  Israel  nnd  ebenso  Heir 
Litten,  der  einrnal  daron  gesprochen  hat,  er  würde  seine  Zastimmnng 
zom  Ureteren  Katheterismiis  nicht  gegeben  haben,  mir  darin  beipflichten: 
so  gefihrlieh  wie  eine  tödtliche  Nephrectomie  ist  der 
Ureteren-Katheterismas  nicht. 

Das  f&hrt  mich  m  der  Frage,  ob  er  denn  eigentlich  diagnostiseh 
etwas  leistet.  Ist  Herr  Israel  der  Meinung,  dass  er  seiae  Diagnosen 
stets  ohne  Ureteren-Katheterismiis  stellen  kann,  dass  er  deaselbea  nicht 
bedarf,  so  erlanben  Sie  mir,  anstatt  darüber  yiel  n  spredien,  gaas  knn 
ein  paar  Hittheilmigen  ans  seinen  eigenen  Pnblieationen  Tormführenf 
ans  denen  deotlich  das  Gegentheil  eriiellt. 

1.  Erfahmng  über  Nierenchimrgie.  1894.  Seite  125.  Der  56Jibrige 
Patient,  dem  Nierensteine  abgegangen  waren,  worden  swei  Blasensteine 
operirt.  Einen  Monat  darauf  traten  Fieber-Schüttelfroste,  Schwein, 
Unruhe,  kurz  pyämische  Erscheinnngen  anf.  Die  Section  ergab  on- 
mittelbar  an  der  Uretermündnng  rechts  iwei  Steine  im  Ureter  einge- 
klemmt. Er  schliesst  daran  die  Worte:  es  ist  wohl  nicht  n  beiwelfeln, 
dass  die  pyämische  Allgemeininfection  ihren  Ausgang  genommen  hat  von 
der  oberhalb  der  Steineinklemmung  im  rechten  Ureter  stagnirenden  Eiter- 
säole.  Dass  der  Hamleiterkatheterismns  die  nicht  erkannte  Stein- 
rerlegung  klargestellt  hätte,  ist  wohl  einleuchtend. 

2.  Ans:  „Die  Operation  der  Steinyerstopfung**.  1896.  Klinisehe 
Wochenschrift  No.  38. 

Der  Sanitätsrath  L.  wurde  am  10.  Tage  eines  unvollständigen  kal- 
knlösen  Ureterrerschlassea  links  operirt.  Pyelotomie:  die  vom  Nieren- 
becken elDgeftlhrie  Sonde  gelangte  nach  yerschiedenen  Versuchen,  ohne 
einen  Stein  zu  ftihlen,  scheinbar  in  die  Blase.    Bei   der  Section   wurde 


1)  Die  diagnostische   Bedeutung   des   Katheterismns  der  Ureteren. 
1890  bei  Coblentz.     Beriin. 
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derselbe  in  der  Pars  intermedia  des  Ureters  tief  in  die  Schleimh  aut  ein- 
gekeilt gefanden.  Hier  hätte  der  Ureterkatbeterismus  nach  der  eigenen 
mir  vis  ä  vis  gethanen  privaten  Aenssernng  des  Herrn  I.  den  Sitz  der 
Einklemmung  vor  der  Operation  wohl  klargelegt. 

8.  Fall  57  ans  den  Erfahmngen  über  Nierenchinirgie.  1894. 
Seite  121: 

Annrie)  flUschlich  auf  Steineinklemmung  im  linken  Ureter  bezogen. 
Links  Nephrotomie.  Kein  Stein,  sondern  eine  Hydro- 
nephrose  gefunden.  Tags  darauf  Pyelotomie  rechts.  20cm 
unterhalb  des  Ureterabgangs  ein  Hindemiss  gefunden.  Tags  darauf  Tod 
durch  Urämie.  Auch  in  diesem  Falle  hätte  der  Hamleiterkatheterismus 
mit  Sicherheit   den  Ort   der  Einklemmung   erkennen  lassen. 

Nachdem  Albarran,  Kolischer  und  ich  Fälle  mitgetheilt  haben, 
in  welchen  durch  den  Ureter-Katheterismus  der  Sitz  des  eingeklemmten 
Steines  erkannt  worden  ist,  so  bringe  uns  Herr  I.,  will  er  das  Oegen- 
theil  mit  Erfolg  behaupten,  Fälle,  in  welchen  der  Hamleiterkatheteris- 
mus versagt  und  trotzdem  eine  irrige  oder  Fehldiagnose  gestellt  worden 
ist.    Das  aber  ist  bisher  nicht  geschehen. 

Herr  Israel  lässt  aber  auch  dann  den  Hamleiterkatheterismus  nicht 
gelten,  wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  der  Frage  handelt:  „wie  ver- 
hält sich  bei  einer  vorzunehmenden  Nephrectomie  die  zweite  Niere,  d.  h. 
die  nicht  zu  operirende  Niere?"  Er  hat  an  der  Hand  zweier  Fälle,  die 
er  früher  beobachtet  hat,  ausgeführt,  wie  ich  mich  in  den  Fällen  ver- 
halten hätte,  indem  er  gesagt  hat:  finde  ich  Albumen,  so  würde  ich  von 
der  Operation  abstehen,  denn  ich  halte  die  Niere  für  krank;  finde  ich 
kein  Albumen,  so  würde  ich  zurathen,  denn  ich  halte  die  Niere  für  ge- 
sund. Beides  ist  falsch  oder  kann  falsch  sein.  Denn  in  dem  ersten 
Falle  kann  die  Albuminurie  der  Ausdruck  einer  leichten  amyloiden  De- 
generation sein,  in  dem  zweiten  Falle  kann  die  Niere  krank  sein,  ob- 
wohl kein  Albumen  gefunden  worden  ist,  und  mein  Rath  könnte  unter 
diesen  Umständen  verhängnissvoll  werden. 

Nun,  ich  muss  sagen,  ich  wäre  Hm.  Israel  ausserordentlich  dank- 
bar, wenn  er  künftig  davon  Abstand  nähme,  Schlüsse  für  mich  zu  ziehen, 
die  ich  nicht  gezogen  habe.  Da  Hr.  Israel  Ihnen  mitgetheilt  hat,  wie 
ich  mich  nach  seiner  Ansicht  in  diesen  Fällen  verhalten  hätte,  so  ge- 
statten Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  mittheile,  wie  ich  nach  meiner  Meinung 
mich  in  diesen  Fällen  verhalten  haben  würde.  Ich  würde,  wenn  ich 
Albumen  gefunden  hätte,  zunächst  überhaupt  keine  Diagnose  gemacht 
haben,  sondern  ich  würde  die  Quantität  des  Albumens,  die  anderen  Ham- 
bestandtheilB,  Harnstoff  und  Chlor,  ihrer  Quantität  nach  bestimmt  haben, 
ich  würde  sammtliche  Untersuchungsmethoden  erschöpft  haben,  die  wir 
auch  sonst  besitzen,  ich  würde  endlich  alle  diese  Untersuchungen  mehr- 
mals wiederholt  haben  und  wäre  ich  dann  auf  Grund  dieser  sor fältigen 
Prflfting  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  Albuminurie  der  Aus- 
drack  einer  leichten  amyloiden  Degeneration  ist,  so  würde  ich  zu  der 
Operation  zureden,  wie  ich  es  in  mehreren  Fällen  —  2  von  mir,  1  von 
einem  anderen  Gollegen  —  gethan  habe.  Ebenso  würde  ich,  wo  kein 
Albumen  gefunden  worden  ist,  den  Fall  erst  denselben  gründlichen  Unter- 
suchungen unterzogen  haben  und  erst  dann  meinen  Rath  zu  der  Opera- 
tion geben,  wenn  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen  hätte,  dass  die  zweite 
Niere  ganz  oder  soweit  intact  ist,  dass  sie  die  erhöhten  Anforderungen, 
die  nach  der  Operation  an  sie  gestellt  werden,  leisten  kann.  Nun  sagt 
Hr.  Israel,  es  giebt  Fälle  von  Schrampf-  oder  Amyloidniere,  in  denen 
man  öfter  kein  Albumen  findet.  Nun,  dagegen  schützt  ja  die  häufige 
Untersuchung,  bei  dieser  wird  man  welches  finden.  Er  sagt  aber,  es 
giebt  Fälle,  in  denen  Schrampfniere  besteht  oder  Amyloid,  in  denen 
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man  niemals  Albumen  findet.  Das  mag  sein  nnd  ist  Ja  anch 
richtig.  Aber  das  ist  eine  solche  Seltenheit,  dass  mit  ihr  nicht  m 
rechnen  ist.  Denn  wir  müssen  doch  unseren  Galcül  nidit  aof  solche 
Verhältnisse  richten,  die  aus  dem  Rarititenkabinet  entnommen  sind, 
sondern  anf  solche  Verhältnisse,  die  im  praktischen  Leben  vorkommen. 
Denn  wohin  kämen  wir  sonst!  Niemand  hätte  sonst  die  Möglichkeit, 
einen  Menschen  für  gesund  an  erklären.  Er  kOnnte  Ja  immer  ein  Amy- 
loid oder  eine  Schmmpftiiere  haben,  die  kein  Albamen  leigt  In  tref- 
fender Weise  hat  Hr.  Mendel  einmal  diese  Logik  gegeisselt,  indem  er 
sagte,  es  ist  sehr  schwer,  einen  Menschen  fOr  geistig  gesund  su  erklären. 

Hr.  Israel  scheint  zu  glauben,  dass  ich  der  Ansicht  bin,  der  Ham- 
leiterkatheterismns  sei  eine  Methode,  die  alle  anderen  verdrängen  soll. 
Nichts  ist  falscher  als  das.  Er  ist  eine  Methode,  die  die  anderen  er- 
gänzen soll,  er  ist  eine  Methode,  die  uns  in  physikalisch  genauer  und 
präciser  Weise  Thatsachen  liefert,  Thatsachen,  die  anf  andere  Weise 
nicht  SU  erlangen  sind,  und  wenn  Jemand  diese  Thatsachen  falsch  deutet, 
wie  I.  B.  Hr.  Israel  und  ich  es  in  dem  angegebenen  Falle  gethan 
haben  (Widersprach  des  Hm.  Israel)  —  Sie  anch  Hr.  Israel!  — , 
dann  kann  man  doch  nicht  die  Methode  verantwortlich  machen,  sondern 
dann  muss  man  doch  Demjenigen  Schuld  geben,  der  so  falsch  deutet. 
Wir  wissen,  dass  eine  Albuminurie  durch  die  verschiedensten  Dinge  her- 
vorgerufen sein  kann.  Wenn  ein  Arzt  von  Jemand,  der  eine  Albuminurie 
hat,  ohne  Weiteres  sagt,  er  hätte  eine  Nephritis,  so  ist  doch  nicht  die 
Methode  der  Harnuntersuchung  auf  Eiweiss  daran  schuld,  sondern  Der- 
jenige, der  in  dieser  Weise  seine  Schlüsse  sieht. 

Dass  aber  aus  den  durch  den  Hamleiterkatheterismus  gelieferten 
Daten  Schlüsse  nicht  zu  ziehen  seien,  —  mit  der  Ansicht  steht  Hr.  Israel 
fast  ganz  allein.  Ich  kenne  nur  eine  Stimme,  die  ihm  sehr  nahe  steht, 
die  einmal  vor  Jahresfrist  ungefähr  denselben  Gedanken  kundgegeben 
hat,  den  Hr.  Israel  uns  hier  ausgeführt  hat,  über  die  Möglichkeit,  in 
Bezug  auf  die  Beschaffenheit  oder  Gesundheit  der  Niere  ans  dem  Harn 
etwas  auszusagen.  Und  da  ist  bezeichnend,  dass  in  dem  Virchow- 
Hirsch -sehen  Jahresbericht  Socin  und  Burckhardt  in  Bezug  auf  diese 
Einwände  sagen,  sie  scheinen  ihnen  weniger  auf  wissenschaft- 
licher Erfahrung,  als  auf  persönlicher  Antipathie  gegen  die 
Methode  zu  beruhen.  Auch  sonst  erkennen  fast  alle  Forscher  freudig 
die  Fortschritte  an,  die  uns  der  Ureterkatheterismus  gebracht  hat.  Ich 
will  nicht  viel  citiren,  ich  will  nur  das  eine  Wort  ans  der  Esmarch- 
schen  Klinik  von  Hölscher  erwähnen,  der  da  sagt,  „kein  Chirurg 
wird  in  Zukunft  mehr  eine  eingreifende  Nierenoperation 
machen,  bevor  er  sich  nicht  ein  Urtheil  über  die  Function 
unddenZustandder  anderen  Niere  vorher  durch  den  Ureteren- 
katheterismus  verschafft  hat" 

Nun,  dass  wir  das  vermögen,  das,  glaube  ich,  zeigen  durchaus  ein- 
wandsfrei  —  und  das  giebt  anch  vielleicht  Hr.  Israel  zu  —  die  Fälle, 
in  denen  man  den  Harn  auf  24  Stunden  getrennt  erhalten  kann. 
Ich  weiss  nicht,  ob  Hr.  Israel  auch  das  bestreitet  Darfiber  hat  er 
sich  nicht  ausgesprochen.  Solche  Fälle  sind  von  mir  beobachtet,  solche 
Fälle  sind  von  Albarran  pablicirt  worden. 

Aber  auch  wenn  man  kleine  Mengen  Harn  nimmt,  so  kommt 
man  zu  einem  positiven  Schluss.  Herr  Richter  hat  Ihnen  das 
vorige  Mal  in  klarster  Weise  die  Untersuchungen  auseinander- 
gesetzt, die  wir  vorzunehmen  pflegen.  Wir  sind  zurfickgegaogen 
auf  die  Untersuchungen  von  Koranyi  aus  Budapest,  die  uns  über- 
haupt über  die  Insufflcienz  einer  Niere  belehren.  Dann  handelt 
es  sich    aber  darum,  festzustellen,    welche  Niere    ist   nun   insusufflcient 
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oder  inwieweit  ist  die  eine  oder  andere  an  der  Insufttcienz  betheiligt? 
Und  da  haben  wir  bei  diesen  an  kleinen  Harnmengen  vor- 
genommenen Versnchen  die  fundamentale  Thatsache  ge- 
fanden, dasa  in  normalen  Fftllen  Hamstolbneiigey  Koehsalimenge, 
GefHerpnnkt  gleich  sind,  während  In  pnfhologlgchen  Fftllen  sich 
wegentUohe  Dlfferensen  ergeben.  In  einem  Falle,  den  Herr  Israel 
citirt,  waren  anf  der  gesunden  Niere  1,615  pGt.,  auf  der  anderen 
0|3S6pGt.  In  einem  anderen  Falle  ergab  sieh  1,8  pGt.  anf  der  ge- 
sunden, auf  der  kranken  0,2  pOt.  Harnstoff.  Wenn  Sie  nun  erwägen, 
dass  die  beiden  Nieren  dasselbe  Blut  bekommen  —  aus  der  Aorta  geht 
das  Blut  in  die  Arteria  renal,  deztra  und  sinistra  — ,  und  dass  su 
gleicher  Zeit  die  eine  Niere  dasselbe  Material,  was  sie  za  verarbeiten 
bekommt,  auf  der  einen  zu  1,8  Harnstoff,  anf  der  anderen  zu  0,2  ver- 
arbeitet, so  sollte  ich  meinen,  dass  das  einen  Schluss  wenigstens  anf 
die  relative  Werthigkeit  der  beiden  Nieren  gestattet.  Will 
Herr  Israel  behaupten,  dass  wir  keine  absoluten  Werthe  bekommen, 
so  ISsst  sich  darüber  sprechen.  Das  mag  sein.  Auch  mit  dem  Harn- 
leiterkatheterismns  werden  nach  Nephrectomien  Todesfälle  vorkommen, 
auch  bei  Herrn  Israel,  selbst  wenn  er  den  Hamleiterkatheterismus  an- 
wenden wird.  Aber  was  wir  hoffen,  ist,  dass  sie  seltener  werden,  und 
damit  wäre  doch  schon  viel  erreicht. 

Nun  aber  komme  ich  zu  dem  Fall,  in  dem  Herr  Israel  ja  schon 
das  vorige  Mal  —  ich  will  nicht  sagen,  die  Sache  so  dargestellt  hat, 
es  ist  aber  so  aufgefasst  worden  sowohl  hier  in  der  medicinischen  Ge- 
sellschaft als  in  der  Presse,  als  hätte  Herr  Israel  anf  eine  falsche  Dia- 
gnose meinerseits  hin  die  Operation  unternommen  und  durch  meine 
falsche  Diagnose  den  Todesfall  zu  beklagen.  So  ist  es  aufgefasst 
worden  und  so  ist  die  Sache  auoh  in  die  Presse  fibergegangen,  z.  B.  in 
die  Deutsche  Medicinalzeitung.  Deshalb  müssen  Sie  mir  nun  gestatten, 
dass  ich  über  den  Fall  etwas  Näheres  mittheile.  Herr  Israel  hat  ja 
das  vorige  Mal  Ihnen  überhaupt  nur  eine  ganz  werthlose  Zahl  gegeben : 
2,1  Harnstoff,  ohne  von  den  wichtigsten  Daten  auch  nur  ein  Wort  zu 
sagen.  Er  hatte  z.  B.  offenbar  vergessen  hinzuzufügen,  dass  ich  2mal 
ungeheure  Eiweissmengen,  1,75  pGt.  und  1,8  pGt.  in  dem 
Harn  der  fraglichen  Niere  gefunden  hatte.  Heute  hat  er 
diesen  Fall  ausführlicher  besprochen.  Er  hat  erklärt,  er  hätte  das 
seltene  Glück  gehabt,  einen  Fall  zu  bekommen,  den  ich  vorher  behandelt 
hätte,  und  an  dem  er  seine  Beobachtungen  hätte  machen  können.  Ich 
muBS  dieses  seltene  Glück  als  ein  zweifelhaftes  Glück  betrachten.  Denn 
ich  glaube  nicht,  dass  ich  in  dem  umgekehrten  Falle  diesem  seltenen 
Glück  die  Hand  geboten  und  das  Ergebniss  bekannt  gegeben  hätte. 

Nun,  Herr  Israel  hat  einmal  den  Fall  mitgetheilt,  er  hat  aber 
leider  —  ich  weiss  nicht,  auf  wessen  Notizen  gestützt  —  den  Fall 
nicht  richtig  mitgetheilt,  und  doch  hätte  er,  wenn  er  sich  an  mich 
gewandt  hätte,  was  ja  vielleicht  um  so  eher  angebracht  war,  da  wir 
den  Fall  zusammen  beobachtet  haben,  von  mir  die  richtigen  Daten 
bekommen  können.  Es  ist  z.  B.  nicht  richtig,  dass  die  zweite 
Niere,  bei  der  nachher  diese  grosse  weisse  Niere  gefunden  worden 
ist,  beim  ersten  Katheterismus  gesund  gefunden  worden  ist. 
Ich  bin  ja  nicht  darauf  präparirt  und  konnte  nicht  ahnen,  dass  Herr 
Israel,  ohne  mir  ein  Wort  zuvor  zu  sagen,  einen  gemeinschaftlich 
beobachteten  Fall  hier  öffentlich  zergliedert.  Ich  habe  die  Kranken- 
geschichte nicht  nachgelesen,  aber  soviel  glaube  ich  doch  ans  dem  Ge- 
dächtniss  zu  wissen,  dass  sofort  erkannt  worden  ist,  dass  die  zweite 
Niere  Albumen  enthielt.  Ferner  ist  nicht  richtig,  dass  der  Fall 
6 — 8  mal    ausgewaschen    worden   ist    und  jedesmal   Schüttelfrost 
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bekam,  feiner  stimmen  sämmtliche  Daten  nicht.*)  Der  Mann 
hat  Jahr  und  Tag  ausser  der  eitrigen  Gystitis  eine  Pyo- 
nephrose  gehabt,  ehe  er  fiberhanpt  in  meine  Behandlung 
kam.  Wie  kann  man  da  entscheiden  wollen,  WUB  das  Amyloid 
auf  der  anderen  Seite  entstanden  ist?  Diesen  Fall  habe 
ich  zweimal  anssuwaschen  versucht.  Nach  dieser  Auswaschung 
bekam  der  Patient  —  ob  einen  Schfittelfrost,  weiss  ich  nicht, 
jedenfalls  Fieber,  und  es  ging  ihm  danach  schlecht.  Wir 
haben  deswegen  von  weiteren  Versuchen  abgestanden.  Der  Pa- 
tient ist  dann  ins  Bad  gegangen  und  nach  seiner  Ruckkehr  einer 
neuen  Untersuchung  untenogen  worden.  Nach  dieser  Untersuchung 
habe  ich,  da  ich  den  Eindruck  hatte,  dass  dem  Hanne,  der  fieberte, 
immer  trockene  Lippen  und  ein  eingefallenes  Gesicht  aeigte,  mit  Nieren- 
beckenwaschungen nicht  beisukommen  ist,  im  Hinblick  auf  die  Opera- 
tion bestimmt,  dass  die  andere  Niere  von  Neuem  untersucht  werden  soll, 
da  Ich  auf  eine  Untersuchung  nicht  baue.  Es  hat  sich  ergeben  —  es 
war  am  6.  October  —  dass  sehr  starke  Albuminurie  dieser  Niere  vor- 
lag, so  dass  auf  schwere  Erkrankung  derselben  Niere  su  schliessen  war. 
Nach  dieser  Untersuchung  kam  der  Patient  in  die  Behandlung  des  Hern 
Israel.  Herr  Israel  hatte  übrigens  Kenntniss  von  meiner 
Untersuchung  und  von  dem  erhobenen  Befund.  Es  war  ihm 
mitgetheilt  worden,  dass  die  linke  Niere,  also  die  verhält- 
nissmftssig  gesunde,  sehr  viel  Albumen  zeigte  und  dass  die 
andere  als  pyonephrotisch  erkannt  war.  Herr  Israel  stellte 
dieselbe  Diagnose  und  sprach  sich  auf  Grund  derselben  gegen  eine 
Operation  aus.  Auf  den  Einwurf  des  Hausarztes,  daas  er  doch  fiber  die 
Erkrankung  der  anderen  Niere  nichts  Sicheres  auszusagen  vermöchte,  da  er 
die  andere  Niere  nicht  getrennt  untersucht  habe,  ferner  auf  den  Einwand, 
dass  ich  gesagt  hätte,  eine  einmalige  Untersuchung  beweise  nichts,  war 
Herr  Israel  mit  dem  Hausarzt  dafür,  dass  der  Fall  von  neuem  von 
mir  untersucht  würde,  was  Ja  schon  beweist,  dass  Herr  Israel  durch- 
aus im  Zweifel  war,  wie  weit  die  zweite  Niere  erkrankt  sei.  Nun,  die 
Untersuchungen  haben  stattgefunden,  das  Resultat  ist  folgendes:  Das 
erste  Mal  konnte  zwar  der  Katheter  in  dem  rechten  Ureter  eingeffihrt 
werden,  aber  wir  konnten  keinen  Harn  bekommen.  Wahrscheinlich  lag 
ein  dicker  Eiterpflock  vor.  Ein  Htndemiss  war  vorhanden,  aber  das  be- 
weist durchaus  nicht,  was  Herr  Israel  daraus  hat  folgern  wollen.  In 
dem  Harn  der  linken  also  nicht  zu  operirenden  Niere  wurde  2,1  pCt. 
Harnstoff  und  die  ungeheure  Menge  von  1,75  pCt.  Albumen  ge- 
funden. Herr  Israel  hat  es  für  nöthig  befunden,  besonders  zu  betonen, 
dass  in  diesem  Falle  Blut  im  Harn  vorhanden  war.  Nun,  das  kommt 
vor,  es  kann  öfter  vorkommen,  aber  darin  werden  Sie  mir  wohl  bei- 
stimmen: Es  kann  nicht  aus  dem  einen  von  Herrn  Israel  in  subjectiver 


1)  Anmerkung  bei  der  Correctur.  Mein  Gedächtniss  hat 
sich  als  gut  erwiesen.  Schon  bei  der  ersten  Untersuchung  der  nicht  zu 
operirenden  Niere  wurden  „sehr  geringe  Mengen  Albumen"  ge- 
f^den,  wie  in  meinem  Krankei^oumal  unter  dem  2.  Juli  verzeichnet 
steht.  In  Behandlung  bekam  ich  den  Fall  nicht  im  Mai,  sondern  im 
Juni.  Sie  begann  wegen  vorhandener  Hamröhrenstrictur  mit  einer 
8  wöchentlichen  Dilatationscur,  erst  am  28.  Juni  konnte  die  Gystoskopie 
zum  ersten  Male  vorgenommen  werden.  Katheterisirt  wurde  der  rechte 
Ureter  im  Ganzen  3 mal;  4 mal  waren  die  Versuche  vergeblich  (schwere 
Cystitis  und  Ueberlagerung  der  Uretermündung).  Auswaschung  des 
Nierenbeckens  wurde  2 mal  vorgenommen;  am  6.  October  wurden  im 
linken  Nierenham  „grosse  Mengen  Albumen''  gefanden. 
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Färbung  mitgetheilten  Falle;  dass  einmal  Blut  dagewesen  ist,  geschlossen 
werden,  dass  die  Untersnchiing  immer  Blat  bringt  Der  Fall  lag  ja 
ausserdem  sehr  schwierig.  Doch  dies  wollte  ich  nur  in  Parenthese 
bemerkt  haben.  Die  Untersuchung  ergab  also  1,75  pGt.  Albamen.  Weil 
aber  die  zweite  Niere  nicht  mituntersucht  werden  konnte,  so  erneuerte 
ich  die  Untersuchung,  und  diese  ergab  nun  ein  Resultat  von  1,5  pGt. 
Harnstoff  auf  der  einen,  0,8  pGt.  auf  der  anderen  Seite  und 
1,8  pGt.  Albumen.  Anschliessend  daran  hatten  wir  ein  Goncilium, 
Herr  Israel,  Herr  GoUege  Witkowsky  und  ich.  Bei  diesem  Gon- 
cilium bestand  bei  uns  allen  Dreien  gar  lEein  Zweifel  darftber, 
dass  der  Patient  yerloren  sei  mit  nnd  ohne  Operation.  Es  fragte 
sich  nur,  auf  welche  Weise  er  länger  am  Leben  zu  erhalten  war,  und 
nach  dem  Ausspruch  des  Herrn  Israel  standen  die  Ghancen  des 
Durchkommens,  wenn  man  ihn  operirte,  zu  lOpGt.,  w&hrend 
auf  der  anderen  Seite,  wenn  man  ihn  nicht  operirte,  der 
sichere,  und  nach  Herrn  Israelis  Ausspruch  nahe  Tod  in 
Aussicht  stand.  So  war  die  Feststellung  und  in  Folge  dessen  trenn- 
ten wir  uns,  in  der  Auffassung  von  der  traurigen  Lage  des 
Falles  völlig  einig,  mit  dem  Bescheide,  dieser  Befund  solle  der 
Gattin  des  Patienten  mitgetheilt  und  ihr  die  Entscheidung  anheimgestellt 
werden.  Die  Gattin  des  Patienten  hat  auf  die  Operation  bestanden. 
Wegen  der  erkannten  schweren  Erkrankung  der  zweiten  Niere  sollte 
nur  die  Nephrotomie,  nicht  die  Nephrectomie  gemacht  werden, 
woraus,  beilftuflg  bemerkt,  schon  hervorgeht,  dass  Herr  Israel  ebenso 
wenig  wie  ich  die  tuberculöse  Natur  der  Pyonephrose  erkannt  hatte. 
Im  Anschlüsse  an  die  Operation  trat  nach  einigen  Tagen  Hamentieerung 
auf.  Harnstoffuntersuchungen  des  Blutes  sowohl  wie  des 
Harns  sind  nicht  gemacht  worden.  Urämische  Erschei- 
nungen haben  sich  nicht  gezeigt.  Der  Patient  hat  kein 
Erbrechen  gehabt,  er  hat  keine  Krämpfe  gehabt,  er  war 
nicht  benommen.  Er  ist,  wie  Herr  Israel  mir  selbst  mitgetheilt  hat 
—  ich  könnte  mit  Herrn  Israel  sagen,  ich  habe  es  schriftlich  —  am 
Herzcollaps  gestorben.  (Herr  Israel:  am  urämischen.)  Ich  weiss 
nicht,  wie  man  den  von  anderen  HerzcoUapsen  unterscheidet. 

Nun  frage  ich,  was  ist  aus  dem  Fall  zu  schliessen?  Ich  denke, 
gerade  das  Gegentheil  von  dem,  was  Herr  Israel  schliesst.  Der  Fall 
hat  in  glänzener  Weise  den  Werth  des  Harnleiterkathete- 
rismus bewiesen.  Er  hat  die  Erkrankung  der  anderen  Niere 
erkennen  lassen  in  einer  Weise,  wie  es  durch  keine  andere 
Methode  möglich  war.  Dass  die  linke  Niere  schwer  krank  war, 
darfiber  waren  wir  uns  alle  klar.  Er  hat  gezeigt,  dass  der  Fall  nicht 
einmal  an  insufficienter  Hamstoffausscheidung  zu  Grunde  gegangen  ist, 
denn  urämische  Erscheinungen  waren  nicht  da.  Der  Tod  war  gar 
kein  Nierentod.  Auch  ist  ja  nur  die  Nephrotomie  gemacht  worden 
und  die  angeschnittene  Niere  secemirte  Harn. 

Das  sind  nicht  die  Fälle,  um  die  es  sich  handelt.  Es  handelt  sich 
um  Fälle,  wo  nephrectomirt  worden  und  der  Tod  eingetreten 
ist,  weil  keine  andere  Niere  da  war  oder  weil  die  andere 
Niere  zu  Grunde  gegangen  war.  Will  Herr  Israel  beweisen, 
was  ihm  bisher  zu  beweisen  nicht  gelungen  ist,  dass  für  deren  Diagnose 
der  Hamleiterkatheterismus  nichts  leistet,  dann  muss  er  uns  Fälle 
bringen,  in  denen  der  Hamleiterkatheterismus  eine  falsche  Diagnose 
veranlasst  hat,  in  denen  er  diagnosticirt  hat,  die  Niere  sei  gesund,  und 
in  denen  sie  nachher  bei  der  Operation  krank  gefunden  worden  ist. 
Das  war  aber  bisher  nicht  der  Fall  —  oder  er  muss  uns  Fälle  bei- 
bringen, in  denen  die  Erkrankung   durch  den  Ureterenkatheterismua  für 
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80  gering  gedeutet  worden  war,  dass  man  gesagt  hat,  man  solle  trotz 
derselben  operiren,  in  welchen  aber  nachher  die  Operation  das  Gegen- 
theil  erwiesen  hat.  Das  aber  wird  Herr  Israel  zugeben:  weder  das 
eine  noch  das  andere  haben  wir  in  diesem  Falle  gethan,  sondern  wir 
waren  alle  einig  über  die  Schwere  der  Erkrankung  vor  der  Ope- 
ration. 

Ich  schliesse  mit  einem  Gitat  des  Herrn  Israel  ans  dem  Jahre 
1890,  als  er  die  Gystoskopie  noch  nicht  beherrschte:  „Ich  glaube,  dass 
der  praktische  Werth  der  Gystoskopie  fttr  die  Nierenchirurgie  ein  ge- 
ringer sein  und  nur  in  AusnahmeßUlen  zur  Geltung  kommen  wird**.  So 
sprach  er  damals;  heut  wissen  wir  erfreulicherweise  aus  seinen  eigenen 
Publicationen,  dass  er  ein  Anhänger  der  Gystoskopie  ist.  Ich  will  kein 
falscher  Prophet  sein,  aber  ich  hoffe,  wir  erleben  dasselbe  auch  vom 
Ureterenkatheterismus,  wenn  er  ihn  gelernt  haben  wird. 

Vorsitzender:  Bevor  ich  die  Sitzung  schliesse,  will  ich  nur  be- 
kannt geben,  dass  wir  die  nächste  ordentliche  Sitzung  am  4.  Januar 
haben  werden.    Die  Aufnahmecommission  wird  aber  vorher  sitzen. 


Ordentliche  Generalyersammluiig  am  4.  Januar  1899. 

Vorsitzender:     Herr  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Es  ist  in  der  Zwischenzeit  der  70.  Geburtstag  un- 
seres Mitgliedes  Hm.  L.  Rosenthal  gefeiert  worden  und  es  ist  ihm  zu 
diesem  Zweck  eine  Beglückwünschung  im  Namen  der  Gesellschaft  zu 
Theil  geworden,  wie  wir  denken,  in  Ihrer  Aller  Sinne.  Hr.  Rosenthal 
hat  dann  in  dankbarer  Erwiderung  einige  werthvolle  Bücher  an  die 
Bibliothek  der  Gesellschaft  geschenkt. 

Es  hat  eine  Aufnahme  neuer  Mitglieder  durch  die  Aufnahme- 
Gommission  stattgefunden.  Es  sind'  die  Herren:  Oskar  Aronsohn, 
A.  Aye,  Brühl,  Domnauer,  Frick,  Lüdicke,  Morgenroth, 
Bernhard  Müller,  Pulvermacher,  Schuster,  Swarsewsky, 
Ernst  Tobias  und  Weinrich. 

Ich  bemerke,  dass  in  derselben  Sitzung  der  Aufnahme -Gommission 
die  Frage  hervortrat,  ob  die  Gesellschaft  in  der  Lage  sei,  weibliche  Mit- 
glieder aufzunehmen.  Die  Gommission  hat  die  Statuten  darauf  hin  ge- 
prüft und  sich  überzeugt,  dass  die  Statuten  von  der  Voraussetzung  aus- 
gehen, dass  nur  männliche  Mitglieder  in  der  Gesellschaft  sind  und  dass 
insbesondere  auch  die  Bestimmung,  dass  ein  Doctor  rite  promotus  auf- 
genommen werden  darf,  auf  eine  Promota  keine  Anwendung  finden  kann. 

Von  unseren  Mitgliedern  ist  verstorben  Hr.  Sanitätsrath  O.  Schnitze, 
der  seit  1873  unser  Mitglied  war. 

Ausserdem  ist  der  Tod  eines  Mannes  gemeldet  worden,  der  uns  frei- 
lich nicht  als  Mitglied  angehört  hat,  der  uns  aber  von  Alters  her  sehr 
nahe  gestanden  hat,  —  der  Tod  des  einstmals  mehr  als  Jetzt  berühmten 
Prof.  Gluge  in  Brü»sel,  eines  Mannes,  der  seine  medicinische  und 
mikroskopische  Laufbahn  in  Berlin  als  Assistent  von  Froriep  begonnen 
hat,  in  demselben  Hause,  wo  jetzt  das  pathologische  Institut  sich  be- 
findet. Darin  wurde  noch  lange  das  Zimmer  und  das  Instrument  be- 
wahrt, in  dem  er  seine  ersten  Beobachtungen  über  die  „geschwänzten 
Körperchen**  und  über  die  Kömchenkugeln  oder,  wie  er  sie  genannt  hat, 
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die  „Entzfindun^kugeln'*  gemacht  hat.  Seitdem  haben  wir  mit  Hro. 
Oluge  freundliche  Besiehnngen  unterhalten^  insbesondere  hat  er  seine 
Stellang  in  Brüssel,  die  eine  allgemein  anerkannte  und  geschätzte  war, 
immer  dam  benutzt,  deutschen  Landslenten,  welche  sich  nach  Brüssel 
begaben,  zu  helfen  und  sie  freundlichst  zu  empfangen.  Aus  den  Notizen, 
die  der  Herr  Secretär  gesammelt  hat,  kann  ich  mittheilen,  dass  Gluge 
am  18.  Juli  1812  in  Brake  in  Westfalen  geboren  wurde ;  nach  der  Ber- 
liner Periode,  im  Jahre  1838,  wurde  er  zum  Professor  in  Brüssel  er- 
nannt, ungeflihr  in  gleicher  Zeit,  wie  Schwann  von  hier  nach  Lüttich 
berufen  wurde.  Ueber  seine  Arbeiten  selbst  brauche  ich  hier  wohl  nicht 
zu  sprechen.  Sie  wollen,  denke  ich,  sieh  zu  Ehren  dieser  MSnner  von 
Ihren  Sitzen  erheben.    (Geschieht.) 

Ausgeschieden  ist  wegen  Behinderung  durch  Arbeiten  Hr.  Lemberg. 

Wir  haben  eine  ungewöhnliche  Einladung  bekommen.  Es  ist  ein 
besonderes  Gomitö  zusammengetreten,  welches  sich  mit  der  Frage  über 
den  Bauplatz  für  die  königliche  Bibliothek  beschäftigt.  Dasselbe  hat 
beschlossen,  eine  Agitation  zu  eröffnen,  um,  wenn  möglich,  das  Gebäude 
im  historischen  Gentrum  von  Berlin  zu  sichern  und  zu  erhalten.  Wir 
wissen,  dass  eine  gewisse  Neigung  bei  der  Regierung  besteht,  die  Verlegung 
der  Bibliothek  nach  einem  entfernteren  Platz  der  Peripherie  eintreten  zu 
lassen.  Das  ist  in  der  vorliegenden  Denkschrift  ausführlich  erörtert 
worden;  die  Herren  Petenten  sind  der  Meinung,  dass  es  zweckmässig 
wäre,  hierüber  eine  Erklärung  der  wesentlich  bei  dieser  Frage  bethei- 
ligten Gesellschaften  herbeizuführen.  Sie  bitten  daher,  dass  auch  unsere 
Gesellschaft  drei  Mitglieder  ernennen  möchte,  welche  einer  Gommission 
beitreten  soll,  welche  über  die  Sache  genaue  Erörterungen  zu  pflegen 
und  Anträge  gegenüber  von  Personen  oder  Behörden  zu  stellen  hätte. 
Eine  directe  Zustimmung  zu  der  Thätigkeit  des  Gomit^s  ist  gegenwärtig 
nicht  gefordert.  Wir  würden  erwarten  dürfen,  wenn  Sie  solche  Mit- 
glieder delegiren,  dass  dieselben  demnächst  an  die  Gesellschaft  Mitthei- 
Inngen  machen.  Letztere  würde  freie  Hand  haben,  das  Weitere  zu 
beschliessen. 

Wünscht  noch  Jemand  das  Wort  zu  dieser  Frage,  so  bitte  ich  es 
zu  nehmen.  —  Das  ist  nicht  der  Fall;  dann  darf  ich  wohl  annehmen, 
dass  kein  Widerspruch  erfolgt. 

Es  würde  sich  nun  darum  handeln,  die  drei  Mitglieder  zu  bezeichnen, 
welche  als  Delegirte  der  Gesellschaft  an  der  beabsichtigten  Versamm- 
lung unter  der  Voraussetzung  einer  rechtzeitigen  Berichterstattung  theil- 
nehmen  sollen.  (Zuruf:  Dem  Vorstand  die  Wahl  überlassen !)  Der  Vor- 
stand ist  nicht  immer  genügend  Vertrauensperson.    (Heiterkeit.) 

(Es  werden  Vorschläge  gemacht.) 

Vorsitzender:  Ist  Widerspruch  vorhanden?  Nein.  Dann  würden 
also  die  drei  ersten  Herren:  Ewald,  Pagel  und  Joachim  gebeten 
werden,  die  Delegation  anzunehmen. 

Vorsitzender:  Sie  werden  Gelegenheit  haben,  wenn  der  Bericht 
kommt,  darüber  weiter  zu  verhandeln.  Es  handelt  sich  ja  um  keine 
definitiven  Beschlüsse. 

Ich  habe  mitzutheilen,  dass  in  Griechenland,  und  zwar  in  Syra, 
sich  eine  medicinische  Gesellschaft  gebildet  hat.  Syra  ist  eine  der  cykla- 
dischen  Inseln;  dort  war  längere  Zeit  die  Medicin  etwas  schlafen  ge- 
gangen. Die  dortigen  Collegen  haben  beschlossen,  sie  neu  zu  erwecken. 
Sie  theilen  das  an  uns  mit  und  bringen  Ihnen  Grüsse  und  freund- 
schaftliche Glückwünsche  dar. 

Endlich  ist  noch  eine  Angelegenheit  zu  erledigen.  In  Folge  der 
Differenz    zwischen    Herrn    James    Israel    und    Herrn    Casper    hat 
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der  Entere  den  Wansch,  Ihnen  noch  ein  paar  thatsächliche  Bemerkungen 
za  machen  in  Beziehung  auf  Anschuldigungen,  welche  im  Laufe  dieiser 
Debatte  gegen  ihn  gefallen  sind.  Er  hat  versprochen,  sehr  kurz  zu  sein 
und  wünschte  nur,  dass  seine  Mittheilung  vor  der  Tagesordnung  ge- 
schehe. Es  ist  das  freilich  ein  ungewöhnlicher  Fall.  Ich  halte  mich 
daher  nicht  fOr  berechtigt,  das  ohne  Ihre  Zustimmung  zuzulassen,  würde 
aber  bitten,  dass  Sie  mir  die  Erlaubniss  ertheilen,  Herrn  James  Israel 
für  diesen  Fall  das  Wort  zu  geben.  Wenn  kein  Widerspruch  erfolgt, 
ertheile  ich  das  Wort  Herrn  Israel. 

Hr.  James  Israel: 

Einige  Bemerkangeii  za  Herrn  Casper's  ScMnsswort  in  der  Dls- 
Gossion  der  Berliner  medieinischen  Gesellschaft  am  14.  XIL  1898. 

Da  Herr  Gasper  in  dem  Schlussworte  der  Sitzung  vom  14.  De- 
cember  1898  eine  Anzahl  von  mir  mitgetheilter  Thatsachen  in  Abrede 
gestellt  hat,  so  sehe  ich  mich,  sehr  gegen  meine  Neigung,  zu  folgender 
Erklärung  gezwungen,  um  nicht  den  geringsten  Zweifel  an  der  Wahrheit 
meiner  Bekundungen  aufkommen  zu  lassen.  Ich  halte  mich  dabei  an 
den  Wortlaut  der  von  Herrn  Gasper  gesprochenen  Ausfuhrungen,  denen 
gegenüber  das  gedruclct  vorliegende  ProtocoU  eine  Anzahl  erheblicher 
Modiflcationen  aufweist. 

Herr  Gasper  hat  meine  Angaben  dadurch  unglaubwürdig  zu  machen 
versucht,  dass  er 

1.  die  Richtigkeit  der  meinen  Schlüssen  zu  Grunde  liegenden  That- 
sachen in  Abrede  stellt,  und  sie  durch  unrichtige  Versionen 
ersetzt;  dass  er 

2.  meine  Aeusserungen  in  sinnentstellender  Weise  wiedergiebt,  am 
sie  zn  widerlegen;  dass  er 

3.  ohne  jede  Kenntniss  der  zu  Grunde  liegenden  Thatsachen  meinen 
Beobachtungen  willkürliche  Auslegungen  unterschiebt. 

Indem  ich  Ihnen  die  Beweise  für  meine  Behauptungen  vorlege,  darf 
ich  die  Schlussfolgeningen,  die  Herr  Gasper  aus  seinen  von  mir  als 
unhaltbar  erwiesenen  Angaben  zieht,   getrost  Ihrem  Urtheile  überlassen. 

In  dem  von  mir  demonstrirten  Falle  von  malignem  Nierentumor  be- 
streitet Herr  Gasper  meine  Angaben  über  die  Entstehung  der  miliaren 
Parenchymabscesse  durch  einen  infectiösen  Ureterenkatheterismus  mit 
folgenden  Gründen: 

1.  sei  der  betreffende  Katheterismns  nicht  von  ihm,  sondern  von 
seinem  Assistenzarzte  ausgeführt  worden; 

2.  hsabe  der  Patient  in  der  Zeit  zwischen  dem  Ureterenkatheterismus 
und  der  Nephrectomie  nicht  gefiebert; 

3.  ei  meine  Angabe  unrichtig,  dass  die  Infection  von  den  Harn- 
wegen ausgegangen  sei; 

4.  hätte  ich  das  Alter  der  Abscesse  aus  der  Abwesenheit  von  Spindel- 
zellen im  Eiter  beurtheilt. 

Alle  diese  4  Angaben  entsprechen  nicht  den  Thatsachen. 

Denn  1.  hat  Herr  Gasper  persönlich  den  Ureterkatheterismus 
ausgeführt,  den  er  seinem  Assistenten  zuschiebt. 

Zum  Beweise  lege  ich  die  schriftliche  Aussage  des  Patienten 
vor,  welche  lautet:  „Der  Katheterismus  der  linken  Niere  ist  mir  von 
Herrn  Gasper  persönlich  am  20.  October  gemacht  worden." 

2.  ist  es  unwahr,  dass  der  Patient  nicht  gefiebert  habe. 

Zum  Beweise  lege  ich  die  im  Krankenhause  aufgenommene  Tem- 
peraturcurve  vor. 

Herrn  Gasper^s  Behauptung  des  Gegentheils  ist  eine  gänzlich 
willkürliche,    da  er  den  Patienten    nach  dem    infectiösen  Ureterkathete- 
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rismos   nie    wiedergesehen   hat,    auch   Temperaturmessungen    nicht   vor 
seiner  Anfhabme  anf  meine  Abtheilung  ausgeführt  worden  sind. 

Als  Beweis  lege  ich  die  schriftliche  Bestätigung  dieser  Angabe 
durch  den  Patienten  nieder,  welcher  schreibt:  (Nachdem  (d.  h.  nach 
dem  Ureterkatheterismns  vom  20.  October)  hat  mich  weder  Herr  Dr. 
G asper  gesehen,  noch  ist  meine  Körpertemperatur  gemessen  worden.^ 

3.  ist  die  Behauptung  unrichtig,  dass  die  Infection  nicht  von  den 
Hamwegen  ausgegangen  sei,  da  sich  innerhalb  der  Hameanäle  reich- 
liche Anhttuftmgen  von  Eiterkörpern  fanden.  Der  Beweis  wird  durch 
das  hier  aufgestellte  mikroskopische  Präparat  erbracht. 

4.  ist  es  eine  sinnentstellende  Wiedergabe  meiner  diesbeiflglichen 
Aeusserung,  wenn  HerrCasper  behauptet,  dass  Ich  aus  der  Beschaffen- 
heit des  Eiters,  insbesondere  der  Abwesenheit  von  Spindelzellen  im 
Eiter  das  Alter  der  Abscesse  erschlossen  hätte.  Meine  Angabe,  dass 
das  Alter  der  Herde  laut  mikroskopischer  Untersuchung  sehr  wohl  zu 
dem  Zeitpunkt  des  Katheterismus  passe,  da  sich  nur  Eiterkörper, 
nirgend  Spindelzellen  fanden,  musste  von  Jedem  mit  histologischen  Ele- 
mentarkenntnissen ausgestatteten  auf  die  Abscesswand;  nicht  auf  den 
Inhalt  bezogen  werden.  Dass  Jemand  Spindelzellen  im  Eiter  suchen 
könne,  ist  eine  zu  groteske  Zumuthung,  um  sie  ernst  zu  nehmen;  und 
doch  mnss  Herr  Gasper  es  fElr  möglich  halten,  wenn  er  sagt,  der  Eiter 
könne  sehr  alt  sein,  ohne  dass  sich  auch  nur  eine  Spindelzelle  darin  zu 
finden  brauche. 

Ich  wende  mich  nun  zu  dem  2.  Fall,  den  Arzt  betreffend,  der  an 
leichtem  chronischen  gonorrhoischen  Blasenkatarrh  leidend,  am  Abend 
des  Ureterkatheterismus  unter  Schüttelfrost  von  einer  schweren  Pyelitis 
befallen  wurde,  die  nie  wieder  zur  Heilung  gekommen  ist. 

Herr  Gasper  ersetzt  die  von  mir  mitgetheilten  Fakta  durch  fol- 
gende Angaben: 

1.  habe  Patient  schon  vor  der  Untersuchung  eine  Pyelitis  gehabt, 
da  der  durch  Ureterkatheterismus  gewonnene  Harn  zwar  klar  und  eiweiss- 
frei  gewesen,  aber  mikroskopisch  Eiter  enthalten  habe. 

Als  Beweis  für  das  Oegentheil  lege  ich  die  schriftliche  Aus- 
sage des  Gollegen  vor,  welche  lautet:  „Gleich  nach  dem  Ureterkathe- 
terismus übergab  Herr  Dr.  Gasper  den  Urin  einem  seiner  Assistenten 
zur  mikroskopischen  Untersuchung.  Nachdem  das  Resultat  derselben, 
auf  welches  ich  wartete,  Herrn  Dr.  Gasper  mitgetheilt  wurde,  sagte  er 
mir,  „die  Niere  ist  gesund  und  sie  können  ganz  ruhig  sein.  Es  ist  nur 
eine  Gystitis*'.    Dr.  Gasper   rieth   nun  Blasenausspülungen  zu  machen. 

Von  einem  Eitergehalt  des  aufgefangenen  Urins  hat  Herr  Dr. 

Gasper  nichts  erwähnt.  In  derselben  Nacht  bekam  ich  Schüttelfrost 
and  Temperatur  bis  40°,  und  musste  einige  Tage  darauf  zu  Bette  bleiben. 

Die  nächsten  8 — 4  Wochen  fühlte  ich  mich  schlecht,  wobei  mich 

hohes  Fieber  und  Schüttelfröste  nicht  verliessen.  Als  ich  einige  Tage 
nach  dem  Katheterismus  in  der  Poliklinik  Hülfe  suchte,  schlug  mir  Dr. 
Gasper,  nach  vorheriger  allgemeiner  Untersuchung  mit  negativem  Be- 
fand, vor,  auch  die  andere  Niere  untersuchen  zu  lassen.  Ich  ver- 
zichtete aber  darauf.  Femer  muss  ich  mittheilen,  dass  der  Urin  nach 
dem  Katheterismus  viel  schlechter  geworden  ist,  und  die  Beschwerden, 
die  ich  seit  Jener  unglücklichen  Untersuchung  habe,  vor  derselben  nicht 
bestanden  haben."  Wenn  Herr  Gasper  den  Katheterismus  der  zweiten 
Niere  vorschlug,  so  muss  er  eben  in  der  anderen  nichts  gefunden  haben, 
was  ihm  zur  Erklärung  der  Hartnäckigkeit  der  alten  Urintrübnng  oder 
des  neu  aufgetretenen  Fieberzustandes  dienen  konnte. 

2.  sagt  Herr  Gasper,  dass  Pat.  schon  vor  der  Untersuchung  fieber- 
haft gewesen   sei,    dass  es  sich  nicht  um  einen   leichten  Blasenkatarrh, 
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NonderD  um  eine  schwere  Gyatitis  gehandelt  habe,  dass  endlich  schon 
jedem  einfachen  Blasenkatheteiismas  Fieber  und  schwere  Zufälle  gefolgt 
seien;  —  demnach  habe  das  unmittelbar  nach  dem  Ureterkatheterismus 
aufgetretene  dreiwöchentliche  Fieber  nichts  mit  diesen  EingrilTen  zu  thun. 

Sämmtliche  Angaben  des  Herrn  G asper  entsprechen  nicht  denen 
des  Patienten,  welcher  nach  der  uns  oft  und  detaillirt  gegebenen 
Anamnese  niemals  vor  dem  Ureterkatheterismus  fieberhaft  war,  von 
seinem  chronischen  Blasenkatarrh  kein  anderes  Symptom  als  eine  leichte 
Hamtrübung  merkte,  und  an  so  häufige  Blasenansspülungen  sogar  mit 
2proc.  (!)  Höllensteinlösnng  gewöhnt  war,  dass  FieberanßUle  nach  Jedem 
Blasenkatheterismus  ganz  ausgeschlossen  waren. 

Zum  Beweise  dient  die  eigenhändig  geschriebene  Anamnese  des 
Patienten  und  die  Bekundung  meines  Assistenzarztes  Herrn  Dr.  A. 
Rosenbanm. 

Ich  komme  schliesslich  zu  dem  Falle  von  rechtsseitiger  nephro- 
tomirter  tuberculöser  Pyonephrose  und  linksseitiger  Amyloidniere,  an 
dem  ich  an  der  Hand  von  Thatsachen  gezeigt  habe,  dass  hier  der 
Ureterkatheterismus  nach  allen  Richtungen  hin  ein  klägliches  Fiaaco 
gemacht  hat. 

Hier  giebt  Herr  Gas  per  an  Stelle  der  von  mir  berichteten  That- 
sachen vier  durchaus  entgegengesetzte  Versionen. 

1.  bestreitet  Herr  Gas  per  meine  auf  die  Mittheilung  des  Hausarztes 
Herrn  Dr.  G.  Wittkowski  gestützte  Angabe,  dass  bei  Beginn  der  Be- 
handlung mit  dem  Ureterkatheter  die  zweite  Niere  noch  gesund,  am 
Schlüsse  dieser  Behandlung  bereits  erkrankt  gefunden  sei,  vielmehr  be- 
hauptet Herr  Dr.  Gasper  jetzt,  schon  bei  der  ersten  Katheterunter- 
suchung  die  Erkrankung  der  zweiten  Niere  in  Gestalt  „sehr  geringer 
Mengen  Albumen**  constatirt  zu  haben.  Dieser  Angabe  gegenüber  hat 
mir  Herr  Dr.  Wittkowski  noch  einmal  am  16.  December,  zwei  Tage 
nach  Herrn  Gasper^s  Behauptung,  in  Gegenwart  meines  Assistenzarztes, 
Herrn  Dr.  Rosenbanm,  die  Erklärung  abgegeben,  „dass  Herr  Dr. 
Gasper  ihm  selbst  nach  der  zweiten  Untersuchung  sein  Erstaunen 
darüber  kundgegeben  habe,  jetzt  einen  starken  Eiwelssgehalt  zu  finden, 
während  doch  die  Niere  bei  der  ersten  Untersuchung  vor  drei  Monaten 
noch  ganz  gesund  gewesen  sei.*^ 

Sollte  Herr  Gasper  sich  diesem  Dilemma  durch  die  Erklärung  ent- 
ziehen wollen,  da98  er  den  angeblichen  Eiweissbefund  der  ersten  Unter- 
suchung vergessen  habe,  als  er  das  gerade  Gegentheil  dem  Hausarzte 
des  Kranken  mittheilte,  so  würde  das  nur  beweisen,  dass  dieses  posi- 
tive Resultat  des  Ureterenkatheterismus  gänzlich  unvermögend  war,  in 
Herrn  Gasper  eine  Ahnung  davon  zu  erwecken,  dass  dieser  Befund  den 
Beginn  einer  tödtlichen  Amyloiden tartimg  bedeute  —  denn  eine  solche 
schwerwiegende  Thatsache  kann  man  nicht  vergessen. 

2.  läugnet  Herr  Gasper  die  Richtigkeit  meiner  Angabe,  welche 
nach  dem  Stenogramm  wörtlich  lautet :  „Herr  Gasper  hatte  versucht, 
ihr  (d.  h.  der  Pyonephrose)  durch  Ureterkatheterismus  mit  und  ohne 
Ausspülung  beizukommen.  Pat.  war  6  Mal  zu  therapeutischen  Zwecken 
rechts  katheterisirt  worden.  Aber  es  gelang  nicht,  das  Instrument  in 
den  Ureter  weiter  als  einige  Gentimeter  vorzuschieben,  da  der  Katheter 
auf  ein  nicht  zu  überwindendes  Hinderniss  stiess.**  Gegenüber  diesen 
ganz  eindeutigen  Thatsachen  versucht  Herr  Gasper  die  Wahrheit  meiner 
Angaben  in  Abrede  zu  stellen,  indem  er  bestreitet,  was  ich  nicht  be- 
hauptet habe.  Indem  Herr  Gasper  antwortet  „es  ist  nicht  richtig,  dass 
der  Fall  6,  7  Mal  ausgewaschen  wurde ;  diesen  Fall  habe  ich  nur  1  Mal 
auszuwaschen  versucht**  erweckt  er  bei  dem  Hörer  nothgedrungen  die 
Vorstellung,  dass  ich  von  den  6  angegebenen  Katheterismen  5  erfunden 
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bitte.  Nun  habe  ich  aber  nicht  mit  einem  Worte,  wie  mir  Herr  Gas  per 
ontenchiebt,  von  6,  7  Answaachangen  gesprochen,  sondern  von  6  Ver- 
fluchen, zn  therapentischen  Zwecken  den  Ureter  sa  kathe- 
terisiren,  theils  mit,  theils  ohne  Ausspülnng,  und  diese  An- 
gabe halte  ich  in  vollem  Umfange  aufrecht,  conform  mit  der  Aassage 
des  Patienten  nnd  des  Hausarztes,  welche  wörtlich  genau  in  den 
anamnestischen  Notizen  der  Ihnen  Yorgelegten  Kranken- 
geschichte wiedergegeben  ist.  Herr  Dr.  Wittkowski  hat  mir  mit- 
getheilt,  dass  er  selbst  3  oder  4  dieser  Versuche  beigewohnt  hat.  — 

Wenn  es  Herrn  Gasper  nicht  jedesmal  gelang,  mit  dem  Ureter- 
katheterismus  eine  Ausspülnng  zu  verbinden,  so  lag  das  nicht  an  der 
fehlenden  Absicht,  sondern  an  dem  Misslingen  der  AusfOhrung  trotz  der 
Abwesenheit  jedes  Hindernisses  im  Ureter. 

8.  Wenn  Herr  Gasper  sagt:  „bei  dem  Gonsilium  Hessen  wir  alle 
drei  keinen  Zweifel  darüber,  dass  der  Pat.  verloren  sei,  mit  und  ohne 
Operation"  —  so  trifft  das  für  mich  vollkommen  zu,  für  Herrn  Gasper 
keineswegs.  Für  seine  gegentheilige  Auffassung  diene  als  Beweis,  dass 
er  sogar  die  Möglichkeit  einer  Restitution  der  linken  Niere 
nach  Incision  der  rechtsseitigen  Pyonephrose  in  Aussicht 
stellte,  so  dass  man  vielleicht  später  daran  denken  könne, 
die  nephrotomirte  Pyonephrose  secundär  zu  exstirpiren. 
Wie  vereinigt  sich  eine  solche  Perspective  mit  Herrn  G asper ^s  Angabe, 
dass  er  den  Fall  auch  mit  der  einfachen  Nephrotomie  für  verloren  ge- 
halten habe? 

4.  Stellt  Herr  Gasper  die  Wahrheit  meiner  Angabe  in  Abrede,  dass 
der  Patient  nach  der  Operation  urämisch  geworden  sei.  Herr  Gasper 
hat  diesen  Tag  und  Nacht  in  meiner  Klinik  auf  das  Sorgfältigste  beob- 
achteten Kranken  nicht  ein  einziges  Mal  nach  der  Operation  wieder- 
gesehen, oder  einen  Einblick  in  sein  Krankenjoumal  gethan,  und  scheut 
sieh  trotzdem  nicht,  meine  Angabe  der  Urämie  für  unwahr  zu  erklären, 
mit  demselben  Maasse  von  Berechtigung,  mit  dem  er  bei  dem  inficirten 
Nierentumor  die  Fieberung  eines  Patienten  in  Abrede  gestellt  hat,  den 
er  nach  dem  infectiöaen  Katheterismus  nie  wieder  gesehen  hat. 

Thatsächlich  hat  der  Kranke  nach  der  Operation  eine  60 stündige 
Anurie  gehabt,  bei  absinkender  subnormaler  Temperatur  constant  eine 
Beschleunigung  des  Pulses  bis  120,  der  Respiration  bis  36  in  der  Minute, 
nnd  einen  am  Tage  nach  der  Operation  einsetzenden  qualvollen  urämi- 
schen Singultus,  welcher  bis  zum  Tode,  vier  Tage  und  Nächte  lang  ohne 
Unterbrechung  dem  Patienten  jeden  Augenblick  der  Ruhe  raubte.  Das 
hier  vorgelegte  KraDkenjournal  diene  als  Beweisstück. 

Ich  weiss  nicht,  ob  Herrn  G asp er' s  klinische  Erfahrungen  genügen, 
eine  von  mir  gestellte  Diagnose  als  unwahr  zu  bezeichnen,  ohne  den 
Patienten  gesehen  zu  haben,  auf  den  sich  diese  Diagnose  bezieht. 
Jedenfalls  aber  darf  es  Herrn  Gasper  nicht  erlaubt  sein,  als  Beweis 
für  seine  diagnostische  Ueberlegenheit  sich  unrichtiger  Thatsachen  zu 
bedienen.  Dieser  Fall  liegt  vor  in  Herrn  Gasper 's  Aeusserung:  „Ich 
bin  in  der  Lage  über  zwei  Fälle  zu  verfügen,  in  denen  in  der  Israel- 
schen  Klinik  die  Tuberkelbacillen  nicht  aufgefunden  wurden,  während 
wir  sie  mit  dem  Ureterkatheterismus  entdecken  konnten".  Nun  würde 
ein  solches  Vorkommniss,  auch  wenn  es  richtig  wäre,  gar  nichts  Auf- 
fallendes haben,  da  Jedermann  weiss,  dass  man  gelegentlich  an  10  Tagen 
die  Bacillen  vergeblich  sucht,  um  sie  am  11.  zu  finden;  aber  es  ist 
eben  nicht  richtig,  und  das  ist  das  einzig  auffallende  daran.  Auf  mein 
Ersuchen  um  Namensnennung  hat  mir  Herr  Gasper  diese  in  einem  der 
Fälle  verweigert,  weil  der  Patient  nicht  seine  Zustimmung  dazu  gegeben 
habe;  in  dem  anderen  Falle  hat  mir  Herr  Gasper  den  Namen  genannt, 
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und  dieser  betrifft  nach  Aasweis  meines  Journals  eine  Frau,  welche  nur 
ein  einziges  Mal  mich  in  meiner  Wohnung  während  der 
Sprechstunde  consultirt  hat.  Das  ist  einer  der  Fälle,  bei  welchem 
nach  Herrn  Casper^s  Aussage  Tuberkelbacillen  in  der  „Israelschen 
Klinik**  nicht  entdeckt  werden  konnten.  Ob  es  sich  mit  dem  anonymen 
Falle  ähnlich  verhalten  hat,  weiss  ich  nicht;  jedenfalls  ist  es  bemerkens- 
werth,  dass  Herr  Gasper  in  dem  gedruckt  vorliegenden  Protokoll  nicht 
mehr  von  2  Patienten  der  „IsraePschen  Klinik/  sondern  schlechtweg 
von  „2  Fällen**  spricht;  —  eines  aber  weiss  ich,  dass  als  Herr  Gasper 
mich  um  die  Namen  der  von  mir  erwähnten  Fälle  von  Katheterinfection 
ersuchte,  sie  ihm  sofort  ohne  Verklansulirung  hinter  der  Erlaubniss  der 
Patienten  übermittelt  worden  sind. 

1.  Hr.  Landau: 
Thätigkeit  der  Berliner  mediclnischen  Gesellschaft  Im  Jahre  189S. 

Die  Gesellschaft  hielt  im  Laufe  des  Jahres  30  Sitzungen  ab. 
In  diesen  worden  56  grössere  Vorträge  gehalten  und  76  mal  Vor- 
stellungen von  Kranken  und  Demonstrationen  von  Präparaten  veranstaltet, 
Discussionen  fanden  48  mal  statt. 

Der  Vorstand  hielt  6  Sitzungen  ab,  davon  1  in  Gemeinschaft  mit 
dem  Ausschuss. 

Die  Aufnahme-Gommission   nahm  in  5  Sitzungen  61  Ifitglieder  auf. 
Zwei  Begründer   der  Gesellschaft,   die   Herren    San.-Rath  Plonski 
und  Rosenthal  feierten  im  December  ihren  70.  Geburtstag  und  wurden 
im  Namen  der  Gesellschaft  zu  demselben  beglückwünscht. 

Die  Gesellschaft  zählte  im  vorigen  Jahre  .  .  1102  Mitglieder, 
davon  schieden  aus:  a)  durch  den  Tod  16 
die  Herren  Döring,  Flatow, 
Frankfurter,  Leo  Friedländer, 
Fröhlich,  A.  Fürst,  Hirsch, 
G.  Kalischer,  Klockmann, 
Kretschmer,  Krüger,  Alfr. 
Meyer,    Nasse,     Oppenheim, 


G.  Rosenbaum. 


b)  durch  Verzug  .       6 

c)  anderweitig    .12        38 


Summa     1069  Mitglieder, 
Neu  aufgenommen  61  „ 


bleibt  Bestand  ...     1130  Mitglieder. 
Zusammenstellung. 

Ehren- Präsident 1 

Ehren-Mitglieder     .     .     ,     .     .  6 

Lebenslängliche  Mitglieder  .     .  10 

Mitglieder .  1113 

Summa     1130. 

Dank  der  Unterstützung  der  Redaction  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  und  der  Hirschwal  duschen  Verlagshandlung  ist  es  ge- 
lungen, den  Jahresbericht  bis  heute  fertigzustellen. 

Das    erste   Exemplar   wird   von    dem    Schriftführer    Herrn  Landau 
dem  Vorsitzenden  Herrn  Virchow  überreicht. 

Vorsitzender:  Sie  sehen  den  mächtigen  Band,  der  sich  in  meiner 
Hand  befindet;  er  giebt  Zeugniss  nicht  nur  von  Ihrer  eigenen  Thätig- 
keit,  sondern  von  einer  ganz  ungewöhnlichen  Thätigkeit,  welche  unser 
Herr  geschäftsfUhrender  Secretär  auf  diese  Arbeit  verwandt  hat.    Einen 
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80  grossen  Band  haben  wir,  glaube  ich,  noch  niemals  hervorgebracht 
nnd  noch  weniger  haben  wir  ihn  gleich  in  der  ersten  Sitznng  des  Jahres 
vorlegen  können.  Ich  glaube  dem  Herrn  geschäftsführenden  Secretär 
in  Ihrem  Namen  unseren  Dank  ausdrücken  zu  müssen  für  seine  vor- 
treffliche Thätigkeit  (Beifall).  Andererseits  möchte  ich  aber  doch  darauf 
hinweisen,  dass  diese  Publication  die  einzige  Form  ist.  in  der  wir  frem- 
den Gesellschaften  einen  einigermaassen  positiven  Ausdruck  unserer 
Dankbarkeit  darbringen  können.  Wir  haben  nichts  Anderes  zu  bieten. 
Das  ist  die  gewöhnliche  Form,  in  der  wir  die  besondere  Anerkennung, 
die  uns  von  ausserhalb  zu  Theil  wird,  'einigermassen  ausgleichen. 
Daher  ist  diese  Publication  in  der  That  eine  wichtige  und  sehr  erheb- 
liche Angelegenheit. 

2.  Hr.  Bartels: 
Kassenbericht  des  Schatzmeisters   und  Ertheilnng   der  Decharge 

(§  26  der  Satzungen). 

Im   Jahre   1898   betrugen    die    Einnahmen     32  649,57  Mark 
n         „  n  n  n     Ausgabcu  .     21548.56      „ 

Es  bleibt  somit  ein  Kassenbestand  von      .     .     11 101,01  Mark. 
Die  Gesellschaft  besitzt  ausserdem: 

I.  Die  Enlenbnrg-Stiftung  (der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zinslos  ge- 
liehen)        10  000,—  Mark 

II.  Die  Sammlung  für  das  Langenbeck- 
Haus  (d.  h.  die  Hälfte  der  mit  der  Deut- 
sehen Gesellschaft  für  Chirurgie  gemein- 
sam gesammelten  Gelder,  der  letzteren 
Gesellschaft  zinslos  geliehen)   ....     54000, —      „ 

III.  Der  eiserne  Bestand  (10  einmalige  Bei- 
träge auf  Lebenszeit   in  8'/aProc.  cons. 

Prenss.  Staatsanleihe) 8  000, —      „ 

IV.  Verfügbares  Vermögen   in    Eftecten   (in 

SViProc.  cons.  Preuss.  Staatsanleihe)    .    63  500, —      „ 


Somit   besitzt   die  Gesellschaft   ein  Nominal- 

Vermögen  von 130  500,—  Mark. 

Auf  Vorschlag  der  Revisoren,  der  Herren  Bernhard  Fränkel, 
Liebreich  und  Fürbringer,  wird  die  Decharge  beschlossen. 

8.  Hr.  Ewald: 

Ueberslelit  Aber  die  Bibliothek  uud  den  Lesesaal  im  Jahre  1898. 

Der  Lesesaal  wurde  benutzt  von 

6  466  Mitgliedern, 
10  640  Gästen, 

in  Summa  17  106  gegen  18  651  (1897). 

Verliehen  wurden  auf  8  Tage  bezw.  4  Wochen  1882  Bände  gegen 
1690  (1897). 

Wegen  unpünktlicher  Rückgabe  mussten  165  Mitglieder  gemahnt 
werden,  wovon  12  zweimal. 

Laut  Wunschbuch  wurden  angeschafft:  Archiv  für  Entwickelungs- 
Mechanik,  Bd.  VI;  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Thierchemie 
1896. 

An  Defecten  sind  theils  durch  Geschenke,  bezw.  durch  Kauf  er- 
gänzt worden:  Albany  Medical  Annais;  Annales  of  Surgery;  Blätter 
für  klinische  Hydrotherapie;  Gentralblatt  für  die  gesammte  Therapie; 
Joamal  de  m^decine  de  Paris ;  Journal  of  American  Medical  Association ; 
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G^-Bi:äl>r.  Ei>x)xrf    E»rra»nAÖi«ke  JakrMcher.  —  ReJÜ- 


lAzfrrif  »-«Kaie.  —  OntnlhUlt  für 
•:v»^.  —  n  Ptatkliuco. 


Pr-./^isicr  Dr.  A-  Frixk*!.  C<»irL.rCxiT  f3 

•>k.-KAik  Dr.  B- Frixk*!:  Ar;irr    Sr    LMj^vhigie,    —    Zöt- 


«      Dr.  GstZEaai:  MooaSSMkrüt 

,       Dr.  Paal  HevMiEc:  W:«B«f  kÜKsaciw 

♦  Dr.  H^icrieh  J:.ieh:=i:      Ber'^iaer  A< 
^      yrr,{*T*kwr  Dr.  Kir-cperer:  Dw  TWra^  der  Cegfwiit 
.      Ok-Kath  Dr.  Liebreich:  Tberapestische  McwitiifcHte.  —  Vcr- 

ö?eBt2:chi;af«a    der   Geaelbckaft   ffir 
Heilkimde  m  Berlm. 

•  Tyr,  Lohnatein:  Allfem.  medieiBiacke  Geatralieitiiiig. 
I>r.  MendeUohn:                   Zeitäcbrift  für  KraakeBpflese. 

,      O^'h.'IUth  Dr.  OUhaasen:  Zeitschrift  ßr  Gebotaliilfe   und  Gy- 

näkolofrie. 
^      Dr.  8chwalbe:  Jahrboeh    der    pnktia^CB    Medidn. 

HandbDch  der  praktia^eB  Kediciii. 
p      0»;fa.-Rath  Dr.Scbweigger:  Archiv  für  AaipeaheUkoBde. 
p      O'-fa.-Rath  Dt.  Siegmond:    Correspondenxblatt  flir  Antliropologie. 

—  Gazerta  mediea  lombarda. 
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Herrn  Professor  Dr.  Veit:  Jahresbericht  über  GebartshÜlfe  und 

Gynäkologie. 

ff      Ernst  Matte rne:  „Die  Flamme."     Zeitschrift  des  Ver- 

eins für  Feaerbestattang. 

„      Dr.  Pollatschek:  Die  therapeutischen  Leistungen. 

„      Dr.  Rothe:  Klinisch-therapeatische Wochenschrift. 

Hirse hwal dusche  Bnchhandlnng:    Archiv   fQr  Chirurgie.  —  Archiv  für 

Gynäkologie.  —  Archiv  fär  Psychia- 
trie. —  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. —  Gentralblatt  für  die  medi- 
cinischen  Wissenschaften.  —  Gentral- 
blatt für  Laryngologie.  —  Viertel- 
jahrsschrift  fQr  gerichtliche  Medicin. 

—  Zeitschrift  für  klinische  Medicin. 
Herr  J.  F.  Bergmann -Wiesbaden:  Verhandlungen    des    Gongresses    für 

innere  Medicin. 

Fischer 'sehe  Medic.Buchhandlung:  Fortschritte  der  Medicin.  —  Zeit- 
schrift für  Medlcinalbeamte.  —  Ber- 
liner Klinik. 

Kargeres  Buchhandlung:  Dermatologische  Zeitschrift.         , 

Herrn  Buchhändler  Staude:  Deutsche  Hebammen-Zeitung. 

A.  Stuber's  Verlag- Wflrzburg:        Die  ärztliche  Praxis. 

Herrn  Buchhändler  Thieme:  Deutsch.    Reichs-Medicinal-Kalender. 

—  Zeitschrift  für  diätetische  und 
physikalische  Therapie. 

Zimmer 's  Verlag- Stuttgart :  Hygieia. 

Am  Schluss  des  Jahres  besteht  die  Bibliothek  aus: 

a)  Zeitschriften 6115  gegen  5880  (1897) 

b)  diversen  Büchern  ....    4244       „      4167       „ 

c)  Dissertationen 4585       „      4427       „ 

d)  Sonderabdrücken  ....      929       „        698      „ 

e)  Brunnen-  und  Badeschriften      219       „        217       ^ 

Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn 
L.  Rosen thal:  1.  Burserius,  Institutionum  medicinae  practicae.  Re- 
cudi  euravit  J.  F.  G.  Hecker.  4  Bde.  Lipsiae  1826;  2.  Gelsus,  De 
medicina  libri  octo  ad  optimas  editiones  collati  praemittitur  notitia 
literaria  studiis  societatis  Bispontinae.  £d.  accurata.  Biponti  1786; 
3.  Lieutaud;  Synopsis  universae  praxeos  medicae  in  blnas  partes  divisa. 
Parsl.  Amstelodami  1765  und  8  Sonderabdrücke;  von  Herrn  Eulenburg 
der  19.  Band  der  Real-Encydopädie;  von  Herren  Urban  und  Schwarzen- 
berg  das  1.  Heft  der  Therapie  der  Gegenwart,  welche  regelmässig  zu- 
gehen wird. 

Allen  diesen  (Gebern  darf  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  verbind- 
lichsten Dank  aussprechen;  persönlich  danke  ich  den  Mitgliedern  der 
Bibliothekscommission  für  ihre  wiederholte  schätzbare  Mühewaltung.  Wir 
hoffen  noch  im  Laufe  des  Sommers  den  neuen  Gatalog,  zu  dem  die  Vor- 
arbeiten bereits  grösstentheils  erledigt  sind,  fertigstellen  zu  können. 

Wahl  des  Vorstandes. 

Mit  der  Feststellung  der  Wahlresultate  werden  betraut  die  Herren 
Fürbringer,  Remak  und   L.  Marcuse. 

Die  Wahl  des  ersten  Vorsitzenden  muss  nach  den  Satzungen  durch 
Stimmzettel  erfolgen. 

Das  Ergebniss  der  Abstimmung  verkündet  der  Vorsitzende,  wie 
folgt:  Es  sind  159  Zettel  abgegeben  worden,  davon  ungültig  drei.     Auf 
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mich  selbst  sind  gefallen  153  Stimmen,  auf  die  Herren  Mendel,  Ba- 
binsky ond  von  Bergmann  je  eine  Stimme. 

Ich  befinde  mich  also  in  der  allerdings  nicht  neuen,  aber  doch 
schwierigen  Lage,  Ihnen  meine  Zustimmung  ausdrucken  zu  müssen.  In 
Anbetracht  dessen,  dass  wir  am  Beginn  des  letzten  Jahres  dieses  Jahr- 
hunderts stehen  und  Ihnen  wahrscheinlich  die  Wahl  nicht  wieder  vor- 
kommen wird  (Widerspruch),  will  ich  mich  Ihnen  fugen  (Beifall)  und 
Ihnen  meinen  herzlichen  Dank  sagen.  Ich  werde  mich  bemühen,  durch 
unparteiische  Geschäftsführung  das  mir  bewiesene  Vertrauen  zu  ver- 
dienen.   (Beifall.) 

Zu  Stellvertretern  des  Vorsitzenden  werden  durch  Acclamation  die 
Herren  von  Bergmann,  Senator  und  Abraham  wieder  gewählt. 

Die  Wahl  der  Schriftführer  erfolgt  durch  Stimmzettel.  Das  Er- 
gebniss  ist  bis  zum  Schluss  der  Sitzung  noch  nicht  festgestellt. 

Zum  Schatzmeister  wird  Herr  Bartels,  zum  Bibliothekar  Herr 
Ewald  durch  Acclamation  wieder  gewählt.  Die  Aufnahme-Gommisaion 
wird  ebenfalls  durch  Acclamation  in  der  bisherigen  Zusammensetzung 
bestätigt. 

4.  Hr.  IMUmsen: 

Ueber  yaginalen  Kaiserschnitt.    (Siehe  Theil  II.) 

Die  Discussion  wird  vertagt. 


Sitzung  vom  II.  Januar  1899. 

Vorsitzender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Bevor  ich  die  Sitzung  eröffne,  muss  ich  Sie  um 
Entschuldigung  bitten,  dass  ich  Sie  etwas  habe  warten  lassen.  Ich  will 
Ihnen  auch  den  Grund  mittheilen.  Wir  werden  von  Paris  ans  gedrängt, 
hier  ein  deutsches  Gomite  für  den  bevorstehenden  internationalen  medi- 
cinischen  Gongress  zu  bilden,  der  1900  in  Paris  stattfinden  soll.  Wir 
haben  eben  darüber  eine  eingehende  Vorbesprechung  gehalten  und  haben 
uns  entschlossen,  trotz  mancher  Bedenken,  die  Zusage  zu  ertheilen,  dass 
wir  dazu  mitwirken  wollen.  Es  werden  demnächst  weitere  Verhand- 
handlungen stattfinden  müssen.  Es  soll  Ihnen  rechtzeitig  davon  Kennt- 
niss  davon  gegeben  werden.  Ich  wollte  heute  nur  mittheilen,  dass  diese 
Sache  schwebt.  Vorläufig  denkt  man  daran,  etwa  den  2. — 9.  August 
des  Jahres  1900  als  die  Tage  des  Gongresses  zu  wählen. 

Herr  Gasper  wünscht  vor  der  Tagesordnung,  wenn  es  geht,  das 
Wort.  Er  macht  geltend,  dass  die  letzten  Mittheilungen  des  Herrn  Kol- 
legen Israel  ihn  so  schwer  berührt  haben,  dass  er  Ihnen  darüber  nun  auch 
weiter  Vortrag  halten  müsse.  Ich  habe  das  vorige  Mal,  als  ich  Sie  bat, 
Ihre  Entscheidung  darüber  zu  geben,  ob  dem  Herrn  Israel  das  Wort 
ertheilt  werden  solle,  ausdrücklich  gesagt,  dass  das  ein  Ausnahme- 
fall sei,  welcher  durch  besondere  Umstände  sich  erkläre;  femer  hatte 
ich  damals  die  Hofliiung  ausgedrückt,  dass  es  damit  sein  Bewenden 
haben  müsse.  Nun  erklärt  aber  Herr  Gasper,  er  müsse  doch  noch  wieder 
darauf  zurückkommen,  zumal  da  er  weitere  Punkte  zu  erörtern  hat. 

Ich  meinerseits  halte  es  eigenüich  für  unthunlich,  dass  die  medi- 
cinische  Gesellschaft  in  dieser  Weise  zum  Forum  für  persönliche  An- 
gelegenheiten  gemacht    wird.     Auch  Herr  Israel   ist   etwas    weit   ge- 
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gangeo,    indem  er  eine  Reihe    von  Dokumenten  und  Beweismitteln,  wie 
er  sieh  ausdrückte,    „ft^f  <len  Tisch   des  Hauses  niederlege**.    Nun,  sie 
sind  auf  dem  Tisch   liegen   geblieben,    und  es  ist  nichts   weiter  daraus 
geworden,  wahrscheinlich  weil  niemand  ihre  Existenz  bezweifelte.    Aber 
ich  erkenne  nicht,  dass  damit  irgend    etwas  Wesentliches  gewonnen  ist. 
Wenn   eine  Art   von  Abschlnss   erreicht   werden   sollte,   so   müsste   fQr 
derartige  Fälle   eine   wirkliche  Verhandlung  stattfinden,   es   müsste  ein 
besonderes  Gomitö,  ein  Ausschuss  oder  sonst  etwas  gebildet  werden,  wo 
die  Sache  entschieden  würde.     Sonst  haben  wir  nichts  weiter,  als  dass 
immer  von  neuem  der  eine  der  Betheiligten  seine  Meinung  mittheilt  und 
wir  in  die  Versuchung  kommen,  nachher  wieder  einen  anderen  über  die- 
selbe Sadie   zu  hören.      Wie  das  von   selbst   ein  Ende   nehmen   sollte, 
wüsste  ich  in  der  That  nicht.    Ich  glaube  also,  die  Praxis,   dass  sich  an 
jede   derartige   Mittheilung   eine    lange   Verhandlung    anschliesst,  sollte 
nicht  so  weit  führen,   dass  wir  den    ganzen  Tenor  aller  Gründe  hier  in 
der  Gesellschaft  entwickeln  lassen.     Dazu  ist  meiner  Meinung  nach  die 
Presse  vorhanden.     Diese   wird   in   der  Lage   sein,    den  Herren  Raum 
dafür  zu  geben,  und  zwar,  wie  ich  glaube,  in  einer  Form,  die  mehr  ge- 
stattet,  kritisch   den    Werth  der   einzelnen  Angaben   zu  prüfen.     Diese 
blosse  Mittheilung   hier   und   in  unserem  Plenum,   wo   wir   doch   nichts 
weiter   machen   können,    wo  wir  nicht   in   die  eigentliche  Materie   ein- 
dringen  können,    macht   keinen  Effect.     Die   Mittheilungen   des  Herrn 
Israel  z.  B.  sind   gewiss  sehr  werthvoll   und  werden  ja  in  vielen  Be- 
ziehungen  die  Sache  geklärt  haben,    aber  eine   definitive  Lösung  haben 
sie  nicht  mit  sich  gebracht  und   werden  sie  auch  künftig  nicht  mit  sich 
bringen,  wenn  auch  noch  soviel  darüber  discutirt  wird. 

Indess  meine  Kollegen  im  Vorstand,  die  sehr  loyaler  Natur  sind, 
wünschen,  dass  Sie  sich  über  diese  Lage  entscheiden.  Ich  will  unter 
diesen  Umständen  meinerseits  weiter  keinen  Einspruch  thun,  dass  wir 
nochmals  in  diese  persönlichen  Verhandlungen  eintreten.  Wenn  Sie  also 
der  Meinung  sind,  so  bitte  ich,  darüber  abzustimmen. 

Die  Mehrheit  beschliesst,  Herrn  Gasper  das  Wort  zu  gestatten. 

Hr.  Gasper: 

Erwiderang  aaf  die  Erklärang  des  Herrn  Israel,  gesprochen 
in  der  BerL  med.  (Gesellschaft  am  11«  Januar  1899. 

M.  H.  Ich  bedaure  es  lebhaft,  Ihre  Geduld  noch  einmal  in  An- 
spruch nehmen  zu  müssen,  für  eine  Angelegenheit,  die  schon  wiederholt 
hier  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  ist.  Allein  die  Schuld  dafür 
trifft  nicht  mich,  sondern  Herrn  Israel. 

Wie  er  einen  von  ihm  und  mir  gemeinschaftlich  beobachteten  Fall 
hier  öffentlich  zergliedert  und  in  mir  ungünstigem  Sinne  kritisirt  hat, 
ohne  mir  vorher  ein  Wort  davon  zu  sagen,  so  hat  er  auch  in  der 
vorigen  Sitzung  in  meiner  Abwesenheit  eine  gegen  mich  gerichtete  Er- 
klärung verlesen,  ohne  mich  davon  vorher  zu  verständigen. 

So  schwer  es  auch  sein  mag,  so  will  ich  doch  versuchen,  in  meiner 
Erwiderung  alles  Persönliche  zu  unterlassen  und  mich  lediglich  auf  that- 
sächliche  Berichtigungen  zu  beschränken. 

Was  den  Fall  des  jungen  Mediciners  betrifft,  dessen  Ureter  ich  im 
Jahre  95  katheterisirt  habe,  so  hatte  Herr  Israel  gestützt  auf  die 
Erzählungen  des  Patienten  mitgetheilt,  dass  zu  der  bestehenden 
gonorrhoischen  Gystitis  durch  den  Urether-Katheterismus  eine  Pyelitis 
gefügt  worden  ist:  der  Patient  habe  darnach  Schüttelfröste  bekommen 
und  zeige  noch  jetzt  Pyurie,  während  ich  auf  Grund  der  eigenen 
Krankenbeobachtung    zeigte,    dass  vorher    eine    Schmerzhaftigkeit    der 
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Nierengegend  bestand  und  das  B  indem  mit  dem  Ureter-Katheter  auf- 
gefangenen Harn  Eiterzellen  gefunden  worden,  dass  also 
eine  pyelitische  Reizung  bereits  zur  Zeit  der  Untersuchung 
vorlag.  Nun  hat  Herr  Israel  in  der  vorigen  Sitzung  einen  Brief 
dieses  Arztes  mitgetheilt,  welcher  seiner  Ansicht  Recht  giebt. 

Es  ist  ein  Unicum  in  der  Geschichte  der  wissenschaft- 
lichen Medicin  —  und  wird  es  hoffentlich  bleiben  —  dass 
gegen  den  vom  behandelnden  Arzt  aufgenommenen  Kranken- 
befnnd  die  Erzählungen  des  Patienten  al s  wissenschaftlicher  Beweis 
gegen  eben  jenen  Arzt  von  einem  Gollegen  ausgespielt  werden.  Daran 
ändert  der  Umstand,  dass  Jener  Patient  ein  Mediciner  ist  —  er  war  da- 
mals junger  Arzt  oder  studirte  noch  hier  in  Berlin  —  nichts,  denn 
es  ist  selbstverständlich,  dass  ich  ihm  nicht  gesagt  habe,  dass  in  dem 
seiner  Niere  direct  entnommenen  Harn  Eiterzellen  gefunden  worden  sind. 
Dergleichen  thue  ich  Icaum  jemals,  ganz  gewiss  aber  nicht  einem  Medi- 
ciner vis-ä-vis.  Er  kann  also  gamicht  wissen,  dass  er  bereits  zur  Zeit 
der  Untersuchung  eine  Pyelitis  hatte. 

Wenn  weiter  Herr  Israel  mittheilt,  der  Patient  habe  ihm  gesagt 
und  geschrieben,  er  habe  nur  einen  leichten,  fieberlosen  Blasen- 
katarrh gehabt,  während  ich  von  einer  schweren  mit  Temperaturstei- 
gerung verbundenen  Cystitis  gesprochen  und  darauf  seine  Behauptung 
gründet,  ich  hätte  Thatsachen  unrichtig  wiedergegeben,  so  bezeichnet 
Herr  Israel  etwas  als  Thatsachen,  wo  meines  Erachtens  von  That- 
sachen nicht  die  Rede  sein  kann.  Denn  im  Allgemeinen  wissen  ambu- 
lante Patienten  nicht,  ob  sie  geringe  Temperatursteigerungen  haben  oder 
nicht  und  ob  man  eine  Cystitis  fUr  schwer  oder  leicht  hält,  ist  Mei- 
nungssache. 

Wenn  aber  Herr  Israel  seine  Behauptungen  aus  solchen  Quellen 
schöpft,  aus  Quellen,  von  denen  ihm  bekannt  sein  dürfte,  dass  sie  trü- 
gerisch sein  können,  so  muss  er  sich  gefallen  lassen,  wenn  ihm  ge- 
sagt wird,  dass  er  Unrichtiges  behauptet,  wie  er  es  in  diesem 
Falle  gethan  hat. 

Schliesst  nun  Herr  Israel  aus  dem  Umstände,  dass  ich  dem  Pa- 
tienten vorgeschlagen  habe,  bei  nächster  Gelegenheit  den  anderen  Ureter 
zu  katheterisiren,  dass  ich  bei  dem  ersten  Katheterismus  nichts  gefunden 
habe,  was  das  Fieber  und  die  hartnäckige  Hamtrübung  erklärt,  so  ist 
dieser  Schluss  nicht  ohne  Willkür ;  es  liegt  viel  näher,  anzunehmen,  dass 
es  behufd  gründlicher  Aufklärung  des  Falles  bei  dem  positiven  Beftind 
des  einen  Nierenbeckens  nothwendig  war,  sich  über  die  Beschaffenheit 
des  anderen  zn  vergewissern. 

II.  Gegenüber  der  Bemerkung  des  Herrn  Israel,  dass  man  viele 
Fälle  von  Niereneiterung  nicht  als  solche  tuberculöser  Natur  erkennen 
könne,  hatte  ich  ausgeführt,  dass  das  nur  Ausnahmen  beträfe  und  dass 
es  mir  gelungen  ist,  in  2  Fällen  Tnberkelbacillen  zu  finden,  in  welchen 
sie  auf  der  Israerschen  Klinik  nicht  gefunden  worden  sind. 

In  dem  einen  Fall,  in  welchem  es  sich  so  verhält,  ist  mir  trotz 
meiner  mehrfachen  Bitten  die  Erlaubniss  Herrn  Israel  den  Namen  zu 
nennen,  strengstens  verweigert  worden. 

In  dem  anderen  Falle,  dessen  Namen  ich  Herrn  Israel  nach  eingeholter 
Erlaubniss  mitgetheilt  habe,  verschiebt  Herr  Israel  den  Kernpunkt  der 
Sache,  indem  er  ausführt,  dass  er  diesen  nur  einmal  und  zwar  nicht  wie  ich 
gesagt  in  der  Klinik  sondern  in  der  Privatwohnung  untersucht  habe. 
Wie  oft  Herr  Israel  den  Fall  untersucht  oder  zu  untersuchen  für 
nöthig  befunden  hat,  ist  ganz  gleichgültig,  denn  ich  habe  nicht  gesagt, 
dass  er  ihn  so  und  so  oft  untersucht  hat.  Die  Unrichtigkeit,  die  mir 
Herr  I.  vorwirft,  bedteht    aber  darin,    dass    ich    „Klinik**    gesagt   hal>e, 
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während  es  „Privatwohnuag'*  heissen  muss.  Diesen  Irrthnm  hatte  ich  be- 
reits vor  der  Erlüärnng  des  Herrn  Israel  berichtigt.  Ich  berichtige  aber 
gerne  meine  damaligen  Worte  bezüglich  dieses  Falles,  indem  ich  das 
Wort  Klinik  fortlasse,  nochmals  dahin,  dass  ich  in  der  Lage  war,  die 
Diagnose  anf  Tnberculose  der  Niere  in  einem  Falle  zu 
stellen,  in  welchem  sie  Herr  Israel  nicht  gestellt  hatte. 

m.  In  dem  Fall  des  Patienten,  in  welchem  Herr  Israel  14  Tage 
nach  dem  Ureterkatheterismns  die  Nephrectomie  machte,  berichtigt  Herr 
Israel,  dass 

1.  nicht  mein  Assistent  wie  ich  gesagt,  sondern  ich  selbst  die  Ka- 
theterisation  ansgefdhrt  habe.  Diese  Berichtigung  über  einen  denkbarst 
gleichgültigen  Punkt  war  um  so  unnöthiger  als  sie  bereits  von  mir  ge- 
schehen war  vor  vorigen  Mittwoch,  an  welchem  sie  Herr  Israel 
vorbrachte.  In  No.  2  der  klinischen  Wochenschrift,  die  ich  hier  nieder- 
lege, steht  bereits  im  Text,  dass  ich  den  fraglichen  Elatheterismus  aus- 
geführt habe.  Unverständlich  bleibt  ausserdem  hierbei,  dass  Herr  I. 
dies  als  ein  Moment  anführt,  mit  welchem  ich  seine  Behauptung  von  der 
Entstehung  der  Infection  bestritten  hätte.  Denn  angenommen,  der  Fall 
sei  wirklich  inflcirt  worden,  so  thut  doch  das  nichts  zur  Sache,  ob  ich 
oder  mein  Assistent  den  Katheterismus  ausgeführt  hat.  Damit  kann 
man  doch  nicht  ^die  Infection*'  bestreiten  wollen. 

2.  Herr  Israel  beklagt  sich,  ich  hätte  ihm  vorgeworfen,  dass  er 
von  Spindelzellen  im  Eiter  gesprochen  habe,  während  er  Eitermembran 
gemeint  habe.  Er  hat  aber  thatsächlich  von  Spindelzellen  im 
Eiterherd  gesprochen.  Beweis:  Das  Stenogramm  unseres  Stenographen, 
das  derselbe  auf  meine  Aufforderung  dem  Vorstände  übergeben  wird. 

Es  ist  das  übrigens  ganz  irrelevant,  denn  war  das  Wort  Eiterherd 
nur  ein  Lapsus  des  Herrn  Israel,  so  beweist  das  Fehlen  von  Spindel- 
zellen in  der  Abscesswand,  von  deren  Herauspräpariren  oder  Abschaben 
Herr  I.  uns  übrigens  nichts  mitgetheilt  hat,  nach  meiner  Auffassung 
keineswegs,  dass  der  Abscess  14  Tage  alt  war.  Qeht  die  Rundzellen- 
proliferation  weiter,  so  können  Spindelzellen  meiner  Ansicht  nach  auch 
nach  längerer  Zeit  fehlen.  Wenn  ich  zur  Widerlegung  des  Herrn  Israel 
mich  seiner  Worte  bediene  und  von  Spindelzellen  in  seinem  Sinne 
gesprochen  habe,  so  giebt  das  Herrn  Israel  kein  Recht,  daraus  zu 
schliesaen,  dass  ich  Spindelzellen  im  Eiter  suche. 

Kennzeichnend  ist,  dass  Herr  I.  an  der  betreffenden  Stelle  in  der 
klinischen  Wochenschrift  No.  2  zufügt,  er  habe  Hyperämie  in  der  Um- 
gebung der  Abscesse  und  in  seiner  Erklärung,  er  habe  innerhalb  der 
Hamkanäle  Anhäufung  von  Eiterkörpem  gefunden,  Befunde  von  denen 
er  bei  Mittheilung  des  Falles,  mit  welcher  er  die  Infection  nach- 
weisen wollte,  nichts  gesagt  hat.     Beweis:    Das  deponirte  Stenogramm. 

3.  Ich  hatte  mitgetheilt,  um  zu  zeigen,  dass  eine  Infection  unwahr- 
scheinlich sei,  dass  der  Patient  vor  der  Operation  kein  Fieber  gehabt 
habe.  Herr  Israel  hat  die  Temperaturkurve  des  Falles  mitgebracht, 
welche  beweisen  soll,  dass  der  Patient  dennoch  Fieber  hatte. 

Nun  die  Behauptung,  dass  der  Patient  kein  Fieber  gehabt  habe, 
habe  ich  aus  dem  eignen  Munde  des  Herrn  Israel.  Auf  meine  an  ihn 
im  Anschluss  an  eine  der  Discussionssitzungen  gerichtete  Frage,  ob  denn 
der  Patient  vor  der  Operation  gefiebert  habe,  antwortete  er:  „So  weit 
ich  es  nachweisen  konnte,  nicht."  Beweis  dafür  sind  2  Briefe  der 
Herren  Collegen  Saul  und  Hirsch,  denen  ich  die  meine  Frage  ver- 
neinende Antwort  des  Herrn  Israel  sogleich  mitgetheilt  habe.  Es  ge- 
schah das  zu  einer  Zeit,  in  welcher  ich  nicht  ahnen  konnte,  dass  Herr 
I.  seine  eigene  Aeussemng  später  desavouiren  würde.  Die  Briefe  lege 
ich    anf  den   Tisch    des   Hauses   nieder.      Es   bleibt   Herrn   Israel 
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fiberlassen,  sa  entscheiden,  was  yon  beiden  anrichtig  ist, 
seine  mir  gemachte  Mittheilnng,  oder  seine  Temperatur- 
knrve. 

In  keinem  Fall  war  Herr  Israel  berechtigt,  sa  sagen,  meine  An- 
sicht, der  Fall  stelle  keine  Infection  dar,  sei  willkorlieh,  denn  ich  habe 
aof  Grand  der  mir  von  Herrn  Israel  gemachten  Mittheilnng  von  der 
fieberfreien  Zeit  vor  der  Operation  nar  das  Zastandekommen  einer 
Infection  anf  metastatischem  Wege  gelengnet.  Dass  die  Infection 
in  ascendirender  Form  durch  den  Ureter  zn  Stande  gekommen  ist, 
habe  ich  ffir  unwahrscheinlich  erklSrt,  and  das  mit  Tollem  Recht,  da  Ja 
Herr  Israel  von  seinem  Beftmde  der  £iterkdrperchen  in  den  Harn- 
canälen  zu  jener  Zeit  nichts  mitgetheilt  hatte,  ich  diesen  Befhnd  also  gar 
nicht  kannte. 

IV.  In  dem  Fall  Wittkowski  hatte  ich  Herrn  Israel  gegenfiber 
ansgefOhrt,  dass  er  diesen  Fall  in  mehrfacher  Besiehung  unrichtig  dar- 
gestellt habe.  Ich  halte  mich  sum  Beweise  dieser  von  Herrn  Israel 
bestrittenen  Behauptung  an  den  Wortlaut  der  von  ihm  gesprochenen 
AusfBhrungen ,  denen  gegenüber  das  gedruckt  vorliegende  Protokoll  er- 
hebliche Modificationed  aufweist. 

1.  Hat  Herr  Israel  mehrere  Daten  des  Falles  falsch  wiedegegeben. 
Ich  habe  ihn  nicht  im  Mai,  sondern  im  Juni  in  Behandlung  bekommen, 
die  erste  Ureter- Katheterisation  fand  erst  am  28.  Juni  statt.  Zum  Be- 
weise lege  ich  die  Krankengeschichte  auf  den  Tisch  des  Hauses  nieder. 

2.  Hatte  ich  hervorgehoben,  dass  Herr  Israel  bei  Mittheilungen 
fiber  die  Art  und  Zahl  der  Ureter- Katheterisationen  unzutreffende  An- 
gaben gemacht  habe.  Herr  Israel  replicirt  in  Bezug  auf  die  Nieren- 
waschungen, dass  er  nur  von  6  bis  Tmaligen  Katheterisirungsver- 
snchen  gesprochen  habe.  Bei  den  vielen  Veränderungen,  die  Herr 
Israel  an  seiner  Discussionsrede  vorgenommen  hat,  konnte  ich  nicht 
mehr  feststellen,  ob  er  von  vornherein  von  Versuchen  gesprochen 
hat,  oder  ob  diese  Präeis irung  wie  bei  verschiedenen  anderen  Punkten 
so  auch  hier  erst  später  entstanden  ist.  Hat  er  Versuche  gesagt,  so 
hat  er  Zutreffendes  gesagt,  denn  versucht  ist  der  Katheterismus  so  oft 
worden.  Unrichtiges  hat  er  aber  sicher  mit  der  Behauptung  gesagt: 
Der  Ureter  habe  dem  Ureter-Katheteterismus  7  mal  erfolgreichen  Wider- 
stand entgegen  gesetzt.  Denn  das  war  nicht  der  Fall.  Beweis  die 
deponirte  Krankengeschichte. 

Zu  solchen  irrthümlichen  und  ungenauen  Angaben  kommt  man  eben, 
wenn  man  sich  auf  die  Erzählungen  der  Patienten  verlässt,  mit  ihnen 
Protokolle  anftaimmt,  und  die  schriftlichen  Aufzeichnungen  des  be- 
handelnden Arztes  ausser  Acht  lässt.  Ich  bemerke  auch,  dass  ich  der- 
artige Kleinigkeiten  nicht  erwähnt  hätte,  da  es  Jeder  objectiv  Denkende 
begreiflich  finden  wird,  wenn  bei  einer  erhitzten  Debatte  diese  oder 
jene  Unrichtigkeit  unterläuft,  wenn  Herr  Israel  nicht  die  mich  be- 
treffenden, selbst  wenn  sie  noch  so  unerheblich  waren,  mit  besonderer 
Sorgfalt  hervorgehoben  hätte. 

8.  Dass  in  dem  Harn  der  linken  Niere  bei  der  ersten  Untersuchung 
Eiwelss  gefunden  worden  sei,  hatte  ich  der  gegentheiligen  Aensserung 
des  Herrn  Israel  gegenüber  zuerst  aus  dem  Gedächtniss  behauptet  und 
dann  auf  Grund  von  Einsicht  in  die  Krankengeschichte  bestätigt  Da 
nun  Herr  College  Wittkowsky  in  Wirklichkeit  Herrn  Israel  mitge- 
theilt hat,  ich  hätte  ihm  gesagt,  es  sei  kein  Eiweiss  geftmden  worden 
—  wobei  es  durchaus  möglich  ist,  dass  der  Irrthum  bei  dieser  mffnd- 
lichen  Mittheilnng  auf  meiner  Seite  ist,  zumal  die  Untersuchung  drei 
Monate  vor  derselben  stattgefunden  hatte  —  so  war  Herr  Israel  zn 
seinem   Aussprach   berechtigt,    wenn    er    auch    thatsäohlich    un- 
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richtig  ist.  Nicht  berechtigt  aber  war  er  zu  dem  weiteren  Aus- 
sprach/)  dass  Herr  College  Wittkowsky  die  Richtigkeit  meines 
positiven  Befundes  ihm  gegenüber  in  Abrede  gestellt  hat.  Denn  das 
hat  dieser  nicht  gethan.  Zam  Beweis  diene  ein  Brief')  des  Herrn 
GoUegen  Wittkowsky,  den  ich  auf  den  Tisch  des  Hauses  niederlege, 
der  hierüber  schreibt: 

„Bezüglich  des  Eiweissgehaltes  habe  ich  Herrn  Prof.  Israel  das- 
jenige mitgetheilt  und  nach  der  letzten  Sitzung  der  med.  Gesellschaft 
bestätigt,  was  Sie  mir  nach  dem  2.  linksseitigen  Ureteren-Katheterismus 
selbst  mündlich  gesagt  haben,  dass  Sie  nämlich  erstaunt  gewesen  seien, 
in  dem  bei  der  ersten  Untersuchung  vor  der  Wildunger  Reise  eiweiss- 
freien  Urin  der  linken  Niere  jetzt  einen  starken  Elweissgehalt  zu  finden. 
Mit  der  Bestätigung  dieser  Mittheilung,  für  deren  Richtigkeit  ich  übrigens 
nach  wie  vor  unbedingt  einstehe,  habe  Ich  Indegseii  nicht  In  Abrede 
gestellt,  dasB  nach  Ihrer  späteren  Behauptung  lant  Answels  des 
Krankenjonmals  bereits  bei  der  ersten  Untersnchnng  geringe 
Menden  Eiweiss  constatirt  worden  wären.  Ich  habe  dann  zur  Auf- 
klärung dieses  Widerspruchs  eben  anzunehmen,  dass  Ihre  erste  münd- 
liche Mittheilung  aus  einer  ungenauen  Mittheilung  oder  einem  Irrthum 
Ihrerseits  resultlrte.** 

Wenn  man  sich  nun  aber  mal  auf  den  Standpunkt  des  Herrn  I. 
stellt  und  annimmt,  bei  der  ersten  Untersuchung  sei  kein  Eiweiss  ge- 
funden worden,  so  kennzeichnet  der  von  ihm  daraus  gezogene  Schluss: 
„die  Niere  sei  also  zur  Zeit  noch  gesund  gewesen"  seine  objektive 
wissenschaftliche  Beweisführung.  Denn  derselbe  Herr  I.,  der  so  oft  be- 
tont, aus  einem  einmalig  gefundenen  eiweissfreiem  Harn  könne 
man  nicht  die  Gesundheit  der  Niere  erschliessen,  der  zieht  hier  aus 
diesem  selben  einmaligen  Befunde  den  Schluss:  „die  Niere  war  gesund**, 
einen  Schluss,  der  ihm  zur  Beweisführung  der  Schädlichkeit  des  Ureter- 
Katheterismus  dient. 

Ebenso  giebt  es  eine  unrichtige  Vorstellung  von  dem  wahren  Sachver- 
halt, wenn  Herr  Israel  hervorhebt,  jenen  angeblichen  Befund  von  kleinen 
Mengen  Eiweiss  hätte  ich  nicht  vergessen  können  und  er  sei  nicht  im  Stande 
gewesen,  in  mir  eine  Ahnung  zu  erwecken,  dass  er  den  Beginn  einer  tödt- 
lichen  Amyloid- Entartung  bedeute.  Denn  Herr  Israel  weiss  selbst  am 
besten,  dass  ein  einmaliger  Befund  von  Eiweissspuren  gamichts  bedeutet, 
geschweige  denn,  dass  man  berechtigt  wäre,  daraus  einen  Schluss  auf  be- 
ginnende tödtliche  Amyloid-Entartung  zu  machen.  Diese  Spuren  Eiweiss 
könnenvielerlei  Ursachen  haben  und  wenn  sie  der  Ausdruck  von  Amyloid- 
Erkrankung  der  Niere  sind,  so  braucht  diese  noch  lange  nicht  tödtlich  zu 
sein,  denn  sehr  häufig  hört  glücklicher  Weise  mit  der  Entfernung  des 
Eiterherdes  aus  dem  Körper  auch  das  Fortschreiten  des  amyloiden  Pro- 
cesses  auf. 

4.  Hatte  ich  gesagt  —  und  damit  komme  ich  zum  Kernpunkt  der 
Sache  —  Herr  Israel  habe  den  Verlauf  unseres  gemeinschaftlichen 
Consiliums  unrichtig  wiedergegeben,  insofern,  als  er  mir  unterstellte, 
ich  hfttte  der  Meinung  Ausdruck  gegeben,  dass  die  Erkrankung  der 
linken  Niere  noch  Aussichten  genug  für  die  Operation  eröffhe,  während 
er  den  sicher  tödtlichen  Ausgang  der  Operation  vorausgesagt  habe. 
Es    hat   sich    aber  genau  so  zugetragen,    wie   ich  geschildert  habe. 


1)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  No.  2,  S.  37,  Anmerkung. 

2}  Ich  bemerke,  dass  ich  von  diesem  Brief  nicht  etwa  Bruchstücke 
gebe,  sondern  dass  er  in  seinen  einzelnen  Theilen  bei  den  bezüglichen 
Punkten  TOllständig  abgedruckt  ist.  (Die  prägnantesten  Stellen  habe 
ich  durch  fetten  oder  gesperrten  Druck  hervorgehoben.) 
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Weil  der  Kranke  ohne  Operation  naek  nasoer  fibereinatimmenden 
Uebeneagag  dem  lieberen  and  nahen  Tode  Teilallen  war,  haben 
wir  die  Eatscheidnng  über  die  Operation,  deren  Chaneen  Herr  Israel 
auf  10  pCt.  bereckaete,  dem  Patieaten  nad  seiner  Gattia  fiberlaasen  sa 
aoliea  geglanbl.  Richtig  ist.  das»  Herr  Israel  aar  widerstrebend  sich 
snr  Operatiott  entaekkMsen  kat.  Anf  neinen  Einwand,  dass,  wenn  anf 
der  einen  Seite  der  sichere  nnd  nake  Tod,  anf  der  andern  10  pGt. 
Gkaneen  fir  YerUngerang  des  Lebens  Torkandoi  sind,  doeh  der  Patteat 
den  Anascklag  m  geben  kitte,  meinle  Herr  Israel,  das  sei  ein  knmani- 
tlrer  Standpmkt,  den  er  friker  nal  eingeMmnaen  kitte. 

Als  Beweis  fSr  die  Eiektigkeit  dieser  moner  DarsteUnng  dient  der 
dqionirte  Brief  des  Herrn  CoHegen  Wittkowsky,  der  ober  diesen 
Punkt  sckreibt: 

^B&  dem  Gonsüinm  waren  wir  alle  dariiber  onig,  dass  der  Patient 
ohne  Operation  sieker  Terlorea  wire.  Herr  Prot  L  tazirte  die  Yermnth- 
lieke  Lebensdauer  relatir  knrm  (meiner  Erinnerung  naek  anf  weniger  als 
8  Monate).  Er  kielt  die  Erkrankung  der  linken  Xiere  für  so  sckwer, 
dass  an  eine  Eestztution  also  an  eine  definitiTe  Lebensrettung  nicht  sn 
denken  sei;  wokl  aber  gmk  er  ^MigeChaBceB  fir  die TerllBgerus 
deg  Lekeas  darck  die  Hepkr#t#mie  n«  Trotadem  rietke  er,  wie  er 
damals  sagte,  nickt  zur  Operation,  da  für  ikn  die  Zeit  der  Experimente 
Yorfiber  sei. 

Demgegenüber  betonten  Sie,  dass  Sie  awar  den  Grad  der  Fnnktiona- 
fäkigkeit  der  linken  Niere  anf  Grund  der  Iknen  Torliegenden  hamasaly- 
tischen  Betraektungen  nicht  so  gering  wie  Herr  I.  ▼eranscUagten,  daas 
aber  auch  Sie  nach  allem  die  Erkrankung  der  linken  Niere 
für  schwer  genug  hielten,  um  die  Aussichten  der  Operation 
als  sehr  schlechte  au  beieichnen.  Mit  Bi^nicht  aber  anf  die 
M5glieUKeit  der  Lel»e»BTerlliBgenuig  imitk  die  Opention  haben 
Sie  SU  dieser  gerathen,  falls  die  Angehörigen  nach  ToUer 
Aufklärung  über  den  Sackverkalt  dieselbe  wfinschten. 

Sie  haben  in  Ihren  Ausfuhrungen  auch  bemerkt,  dass  wegen  der 
schweren  Erkrankung  der  linken  Niere  nur  die  Nepbrotoaie 
in  Frage  komme.  Sollte,  wie  wir  Alle  wünschten,  der  Fall  wider 
Erwarten  glfickllcher  verlaufen,  dann  meinten  Sie,  könne  man  spSter 
vielleicht  an  die  secundäre  Nephrectomie  denken.  —  Nachdem  ich  Ihren 
Aasführungen  bezüglich  der  Operationsfrage  entschieden  beigetreten  war, 
erklilrte  sich  Herr  Prof.  Israel,  die  volle  Aufklärung  und  das  Einver- 
ständniss  der  Angehörigen  vorausgesetst,  zur  Vornahme  der  Operation 
bereit. 

Dass  dies  stets  meine  persönliche  Auffassung  von  dem  Ergebniss 
nnseres  ConsUiums  gewesen  sei,  habe  ich  Herrn  Prof.  I.  gegenüber 
wiederholt,  übrigens  auch  am  Tage  nach  der  vorletzten  Sitzung  noch 
einmal  erklärt." 

Als  ein  sehr  bemerkenswerther  Irrthnm  des  Herrn  Israel  bezüg- 
lich dieses  Falles  muss  es  bezeichnet  werden,  wenn  er  aus  meiner  ihm 
gemachten  Mittheilung,  dass  bei  der  einen  nur  einseitig  vorge- 
nommenen Untersuchung  2,1  pGt.  Harnstoff  gefunden  wurde,  wobei  unter- 
strichen das  Wort  „normal*"  in  Klammem  steht,  wenn  er  daraus  ge- 
schlossen hat,  ich  hielte  die  Hamstoffausscheidong  für  normal.  Wir 
wissen  ja  doch  Alle,  dass  es  bei  einseitig  aufgefangenen  kleinen 
Hammengen,  Normalwerthe  für  den  Harnstoff  überhaupt 
nicht  giebt,  da  die  innerhalb  der  Norm  liegenden  Schwankungen 
sehr  gross  sein  können.  Wenn  ich  bei  der  Zahl  2,1  normal  in 
Klammem  setzte,  so  heisst  das  selbstverständlich:  das  ist  der  Werth, 
den    wir    in     normalen    Fällen    zu    finden    pflegen.      Dieser    Werth 
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war  aber  nichts  weniger  ala  normal  für  den  vo.'rliegenden 
Falli  wie  sich  ans  den  Zahlen  der  2.  Untersnchang  ergiebt,  wo  eine 
Vergleichong  möglich  war  und  die  allein  Ton  Herrn  Israel  hätten  ge- 
würdigt nnd  verwerthet  werden  dürfen.  Da  fanden  wir  rechts 
0,886  pGt.  und  links  1,516  pGt.  Harnstoff,  d.  h.  mit  anderen  Worten 
die  linke  Niere  prodncirte  unter  gleichen  Bedingungen  die  5  fache  Menge 
Harnstoff,  welche  die  rechte  ausschied.  Kennt  man  nun  die  Gesammt- 
menge  des  in  24  Stunden  producirten  Harnstoffs,  dann  gestattet,  wie  er- 
sichtlich, die  getrennte  Nierenuntersnchung  ein  Urtheil  über  die  relative 
funktionelle  Werthigkeit  Jeder  von  beiden  Nieren.  Nur  so  sind  nach 
meinen  Begriffen  die  gewonnenen  Zahlen  lu  benutzen  und  nur  so  hätten 
sie  von  Herrn  I.  benutzt  werden  dflrfen.  Wenn  nämlich  die  linke  Niere 
auch  fünfmal  so  viel  Harnstoff  prodacirt,  als  die  rechte,  so  braucht  sie 
darum  immer  noch  nicht  sufflcient  sein.  Ob  sie  das  ist,  das  bestimmen 
wir  durch  die  Kor änyi^ sehen  Blntuntersuchungen,  indem  wir  die  mole- 
culare  Dichtigkeit  des  Blutes  messen.  Dazu  aber  wurde  uns  im  vor- 
liegenden Falle  Gelegenheit  nicht  gegeben,  obwohl  wir  es  wünschten. 
Wir  hatten  daher  nur  ein  Urtheil  über  die  relative  Kraft  beider 
Nieren  zu  einander,  nicht  aber  über  die  absolute  Sufficienz  oder  In- 
snfficienz. 

Doch  auch  sonst  wird  man  es  nicht  Ernst  nehmen,  wenn  Herr 
Israel  behauptet,  er  habe  lediglich  auf  meine  Autorität  hin  eine 
Operation  ausgeführt,  die  er  für  sicher  tödtlich  hielt.  Denn  ein  ge- 
wissenhafter Arzt  kennt  für  die  Vornahme  einer  lebensgefährlichen 
Operation  nur  den  einen  Grund,  dass  er  durch  dieselbe  dem  Kranken 
das  Leben  zu  erhalten  oder  zu  verlängern  hofft.  Das  involvirt  den 
sicheren  Schluss,  dass  Herr  Israel  noch  eine  gewisse  Chance  in  der 
Operation  gesehen  hat. 

Nach  Alledem  halte  ich  durchaus  auflrecht,  dass  Herr  Israel  den 
Verlauf  des  Consiliums  unrichtig  wiedergegeben  hat.  Bei  dieser 
Sachlage  ist  es  nicht  recht  begreiflich,  wenn  Herr  I.  in  seiner  letzten 
Erklärung  bei  der  Richtigkeit  seiner  Darstellung  verbleibt,  zumal  Herr 
College  Wittkowsky  ihm  wiederholt  vorher  gesagt  hatte,  dass  seine 
Auffassung  von  dem  Hergange  beim  Consilium  seiner  Ansicht  nach  eine 
irrthümliche  sei.  Beweis:  Der  letzte  Absatz  in  dem  voranstehenden 
Briefe  des  Herrn  W. 

5.  Wenn  Herr  Israel  sagt,  er  habe  die  Diagnose  des  Falles 
rechtsseitige  Pyonephrose,  links  schwere  Nephritis  „ohne  Beihülfe 
des  Ureter-Katheterismus"  gestellt,  so  unterlässt  er  hierbei  zu 
erwähnen,  dass  ihm  diese  von  mir  durch  getrennte  Nierenhamuntersuchung 
gewonnene  Diagnose  vorher  durch  Herrn  Collegen  Wittkowsky  mit- 
getheilt  worden  ist.  Beweis:  der  deponirte  Brief  des  Herrn  W.,  welcher 
in  Bezug  auf  diesen  Punkt  lautet: 

„Bestätige  ich  Ihnen,  dass  ich  Herrn  Prof.  I.  bei  der  1.  Consultation 
Hure  Diagnose  rechtsseitige  Pyonephrose,  links  Vermuthung  einer  schweren 
Erkrankung  auf  Grund  des  hohen  Eiweissgehaltes  des  linksseitigen 
Urins,  mitgetheilt  habe." 

6.  Endlich  habe  ich  die  Behauptung  des  Herrn  Israel  in  Abrede 
gestellt,  dass  der  Patient  an  Urämie  gestorben  sei;  ich  hätte  das  ge- 
than,  so  sagt  Herr  Israel,  ohne  den  Kranken  nach  der  Operation  ge- 
sehen und  ohne  einen  Einblick  in  sein  Krankenjoumal  gethan  zu  haben, 
also  ohne  jede  Berechtigung. 

Nun  meine  Berechtigung  zu  sagen,  der  Kranke  ist  nicht  an 
Uraemie  gestorben,  leitete  ich  aus  dem  denkbar  besten  Material  her, 
nämlich  aus  einem  eigenhändigen  Brief  des  Herrn  Israel  vom 
2.  December  1898,    den   ich   auf  den  Tisch  des  Hauses  niederlege.    In 

Verhandl.  der  Berl.  med.  (Je«.     1899.    1.  4 
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diesem  Brief;  fibfrscliriebeii  Wittkowskj  Krankengesciiiehte,  liat 
mir  Herr  larmel  eine  selir  MTgtHüg^  sich  nmf  alle  Details  er- 
streckende KrankeBgesehichte  des  Falles  gegeben  ron  der  Zeit 
der  Operation  bis  mm  Tode.    Der  Brief  Uatet: 

„Wittkowsky  Krankeiigeschichte. 

24.  XI.  9  Uhr  MorgeoB  Nephrotomie.  Abends  P.  108,  T.  36. 
Minime  Spaiinniig.  Kein  Erbrechen.  Urin  40  ocm,  saner,  erstarrt  gSna- 
lich  beim  Kochen.  Eiterkörper  einieln  nnd  in  Pfropfen.  Wenig  r. 
Blntk.  grannlirte  nnd  Epithelcylinder. 

25.  XI.  P.  108.  Enge  Arterie,  geringe  Spannung.  T.  86.  Singnltos. 
Rechts  nnr  seröse  nicht  nrinöse  Dnrchfenchtong  des  Verbandes.  Annrie. 
Abends  P.  116,  T.  86.    Unaufhörlicher  Singnltos.    Annrie. 

26.  XI.  P.  112.  Steigende  Spannung.  T.  86.  Verband  etwas  mehr 
durchtränkt,  ammoniakalisch.  Tampons  entfernt,  2  neue  Streifen  in  die 
Niere  eingefQhrt.  Singultus.  Abends  820  Kochsalslösung  subcutan.  P.  108, 
T.  86.     Unaufhörlicher  Singultus  Tag  und  Nacht 

2  Uhr  Nachts  Stuhl  820  ccm  Urin 

4V2Uhr  50     «        « 

TVaUhr  80     „ 

Urin  trflb,  sauer,  6  p.  M.  Alb.  geringem  Sediment,  weisse  Blutkörper, 
reichliche  Gylinder  aller  Arten  besonders  lang  und  breit  Keine  rothen 
Blutkörper. 

27.  XI.  P.  104,  T.  82.  Zunge  trocken,  Lippen  trocken.  Kochsals- 
inftasion  800  ccm. 

4^9  p.  m.        190  ccm  Urin 
12V2  Nachts     175     „        „ 

6V4  Morgens     90    „        „ 
Albnmengehalt   absinkend.     Mikroskop   nur   Eiterkörper,    kein   r.  Blnt- 
körper;   enorme   Quantität   aller   Sorten   Cylinder   von    ungewöhnlichen 
Dimensionen. 

28.  XI.  P.  108,  T.82.  11  Uhr  Morgens  P.  120,  T.  86.  SpannnBg 
gering)  dauernder  Singultus,  trockene  Zunge.  Starke  Urinsecretion  anf 
der  nephrotomirten  Seite.  Abends  P.  120.  Unaufhörlicher  Singultus. 
Urin  am  Morgen  80  ccm.  SVs  p*  M.  Alb.  Sauer,  klar,  mit  vereinselten 
Eiterflöckchen  am  Boden.  Nachmittag  120  ccm  Urin,  enormer  Gylinder- 
gehalt,  Albumen  2—4  p.  M.    8V1  Uhr  Exitos  im  HerscoUaps.*' 

Die  Behauptung  des  Herrn  Israel,  ich  hätte  keinen  Einblick  in 
das  Krankeojoomal  gethan,  ist  demnach  die  Thatsachen  entstellend  nnd 
geeignet  in  dem  Hörer  falsche,  zu  meinen  Ungunsten  ausschlagende  Vor- 
stellungen zu  erwecken. 

In  dieser  Krankengeschichte  nun  steht,  wie  ersichtlich,  kein  Wort 
von  Urämie,  nichts  von  Erbrechen,  Krämpfen,  Kopfschmers,  Benommen- 
heit, sondern  nur  von  einem  Singultus,  einem  bekanntlich  sehr  viel- 
deutigen  Symptom,  das  nichts  weniger  als  für  Urämie  pathognomoniach 
ist.  Harnstoff-Untersuchungen  sind  nicht  gemacht  worden.  Kurs  vor 
dem  Tode  idt  in  der  Krankengeschichte  sogar  noch  hervorgehoben: 
„Spannung  gering. **    Endlich  steht  wörtlich :  „Exitus  im  H  e r z  c 0 1 1  ap  s.' 

Weiter  berufe  ich  mich  auf  das  Zeugniss  des  Herrn  GoUegen  W., 
der  in  seinem  hier  niedergelegten  Brief  ausfahrt,  dass  der  Patient  aneh 
nach  seiner  Meinung  nicht  an  Urämie  zu  Grunde  gegangen  ist.  Der 
Brief  lautet: 

„Bemerke  ich,  dass  nach  meiner  Meinung,  die  ich  Ihnen  Ja  aneh 
gleich  nach  der  vorletzten  Sitzung  mittheilte,  der  Kranke  nicht  an 
Urämie   gestorben   ist.    Ich  habe   den  Patienten   zweimal  täglich  ge- 
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sehen  und  musa  sagen,  dass  ich  ausaer  einer  an  2  Tagen  der  Aniirie 
auftretenden  erhöhten  Pulaspannnng,  die  indessen  nach  Lösung  der 
Anurie  wieder  YoUkommen  verschwand,  nichts  bemerkt  habe,  was 
irgend  wie  auf  Urämie  hindeutete. 

Die  hohe  Pulsfrequenz  war  nicht  auffällig,  da  sie  die  in  den  Tagen 
▼or  der  Operation  constatirte,  nicht  wesentlich  überstieg.  Erbrechen, 
Kopfschmers,  Somnolenz  oder  gar  Krämpfe  wurden  nicht  be- 
obachtet und  das  Sensorium  blieb  bis  zum  Tode  durchaus 
klar.  Der  Patient  starb,  während  ich  seinen  Puls  in  meiner  Hand 
hielt,  wenige  Minuten,  nachdem  er  einen  Scherz  über  den  Wärter  zu 
mir  gemacht  hatte,  an  plötzlichem  Heracollaps.  Der  Slngultus 
schliesslich  ist  meines  Erachtens  ein  zu  vieldeutiges  Symptom,  um 
allein  fttr  die  Diagnose  Urämie  irgend  wie  beweisend  sein  zu  können." 

Ich  halte  nach  alledem  meine  Behauptung,  der  Patient  ist  nicht 
an  Urämie  gestorben,  durchaus  aufrecht  und  muss  die  Bemerkung 
des  Herrn  Israel,  ich  hätte  zu  derselben  keine  Berechtigung  ge- 
habt, als  von  seiner  Seite  durchaus  ungerechtfertigt  zurückweisen. 

Glaube  ich  nunmehr  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  mir  von 
Herrn  Israel  zugeschobenen  Irrthümer  zum  Theil  thatsächlicher 
Grundlagen  entbehren,  zum  Theil  blosse  Meinungsverschiedenheiten 
darstellen,  so  habe  ich  zum  Schluss  nur  den  Wunsch,  dass  durch  diese 
Polemik  die  Sache  selbst  nicht  leiden  möge. 

Hr.  Hirschberg.  Ich  wollte  bloss  an  den  Herrn  Vorsitzenden  die 
Frage  richten,  ob  dies  in  unseren  Verhandlungen  gedruckt  werden  muss. 

Vorsitzender:  Sie  sehen,  dass  ein  falscher  Schritt  zu  immer 
neuen  falschen  Schritten  führt.  Ich  habe  dem  dringenden  Wunsche  des 
Herrn  Vicepräsidenten  nachgegeben  und  Ihnen  nochmals  die  Frage  zur 
Entscheidung  vorgelegt.  Meiner  Meinung  nach  haben  Sie  falsch  votirt. 
Sie  hätten  nicht  so  votiren  sollen.  Ich  erkläre  daher,  dass  ich  in  Zu- 
kunft nie  wieder  Jemandem  vor  der  Eröflhung  der  Sitzung  das  Wort  zu 
solchen  Erörterungen  gebe  und  dass  Sie  von  mir  auch  durch  eine  Ab- 
atimmnng  das  nicht  erzmngen  werden. 

Vorsitzender:  Wir  haben,  meine  Herren,  wie  Ihnen  wohl  be- 
kannt ist,  heute  ein  altes  und  besonders  hoch  geschätztes  Mitglied  zur 
Erde  bestattet,  Herrn  Geheimrath  Gurlt.  Er  war  begründendes  Mit- 
glied unserer  Gesellschaft  und  ist  10  Jahre  lang,  von  1860 — 70  tinser 
Schriftführer  gewesen.  Aber  wenn  er  das  auch  nicht  gewesen  wäre,  — 
er  war  uns  allen  ein  ausserordentlich  lieber  College,  in  den  Kreisen 
seines  speciellen  Faches  hoch  geachtet.  Er  hat  wesentlich  dazu  bei- 
getragen, dass  die  chirurgische  Wisaenachaft  zu  der  Klärung,  in  der  aie 
sieh  gegenwärtig  daratellt,  gelangt  iat,  und  dass  die  deutsche  Chirurgie 
auch  nach  aussen  hin,  bei  den  anderen  Nationen,  einer  so  grossen  An- 
erkennung sich  erfreut.  Ich  persönlich  kann  hinzufügen:  Ich  habe  noch 
in  der  letzten  Zeit,  wo  er  (nach  dem  Tode  von  Aug.  Hirach)  mit  in 
die  Redaction  der  „Jahresberichte**  eingetreten  war,  seine  Treue  und 
Hingebung  in  höchstem  Maasse  schätzen  gelernt  und  bin  tief  betrübt 
darüber,  dass  wir  ihn  so  schnell  verloren  haben.  Wir  erfahren,  dass  er 
kurz  nach  einer  Erkältung,  die  er  sich  am  offSenen  Fenster  in  der  Meu- 
jahrsnacht  zugezogen  hat,  eine  Pneumonie  bekommen  und  daran  zu 
Grunde  gegangen  ist.  Ich  bitte  Sie,  dass  Sie  sich  zur  Erinnerung  an 
ihn  von  Hiren  Sitzen  erheben.     (Geschieht). 

Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  Herrn  Dr.  Schuster  aus  Texas  und 
Herrn  Dr.  Lohn  stein  von  hier. 

4* 
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Vor  der  Tagesordnnng. 

1.  Hr.  HeuMttB: 

üel«r  4cB  M^BS^lCBtyf  «s  io*  UMit.  (Siehe  TheU  n.) 

Hr.  H.  Nenmann:  Die  Zange  ist  diek  and  wird  immer  mehr  oder 
weniger  dan^nd  heransgestreckt  Der  Gaomen  ist  sicher  nicht  immer 
▼on  Yomherein  hoch,  sondern  wird  dies  erst  allmählich  infolge  der  Mond- 
atfamong.  Im  Uebrigen  ist  die  Dicke  der  Zange  natfirlich  nicht  for 
diesen  Typus  charakteristisch. 

Hr.  Edmund  Meyer:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortrag^iden  fragen, 
ob  auf  das  Yerhalten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenradiens  bei  den 
Kindern  Aufmerksamkeit  verwendet  worden  ist?  Xan  sieht  diese  Yer- 
Snderungen  im  Gesichtsschldel  nicht  selten  bei  adenoiden  Wucherungen. 
Allerdings  ist  der  Charaeter  der  Gesichtsschldelyerindemngen  bei  den 
Adenoiden  ein  anderer,  in  so  fem,  als  der  äussere  Augenwinkel  nach 
oben  gelogen  ist 

Hr.  Nenmann:  Da  diese  Missbildung  des  Gesichts  angeboren  ist, 
so  kann  sie  natürlich  kein  Folgesnstand  einer  Verlegnng  des  Nasen- 
rachenraums sein.  Im  Uebrigen  bemerke  idi,  dass  in  der  That  der 
Nasenrachenraum  bei  diesen  Kindern  ausserordentlich  eng  ist. 

Hr.  R.  Virchow:  Nach  meiner  Vorstellung  handelt  es  sich  keines- 
wegs um  eine  neue  Art  Ton  Beobachtungen.  Was  uns  Herr  Neumann 
mitgetheOt  hat,  finden  Sie  in  vielfachen  Abbildungen  vor;  die  Fälle 
vrurden  von  älteren  Autoren  gewöhnlich  als  Rachitis  congenita  und  tob 
späteren  als  Gretinismas  sporadicns  beschrieben.  Ich  selbst  habe  der- 
artige Abbildungen  geliefert  In  meinen  gesammelten  Abhandlungen 
werden  Sie  sie  solche  finden,  z.  B.  Fig.  35  auf  S.  953  und  Fig.  86  auf 
S.  976.  Ich  habe  auch  neuerlich  Beobachtungen  darQber  mitgetheilt 
(vgl.  Verband,  der  Beriiner  Anthrop.  Gesellschaft  1898.  S.  56,  Fig.  1), 
ohne  dass  ich  in  der  Lage  war,  über  das  Grundfibel  ein  abschliessendes 
Urtheil  sn  sagen.  Ich  möchte  jedoch  dagegen  Einspruch  thun,  dass  das 
ein  mongolischer  Typus  sei.  Der  blosse  Umstand,  dass  diese  Kinder 
eine  kurze  Nase  und  ein  tiefliegendes  Auge  haben,  beweist  nichts  für 
das  mongolische  Aussehen,  sondern  nur,  dass  an  der  Basis  dss  Schädels 
eine  mangelhafte  Entwicklung  stattgefunden  hat.  Ich  werde  nächstens 
einige  solche  Fälle  vorfEUiren,  wir  können  dann  auf  diese  Frage  aurfick- 
kommen. 

Hr.  Hamburg:  Ich  möchte  bloss  bemerken,  dass  ich  in  swei 
Fällen  von  Idiotie,  die  ich  in  zwei  verschiedenen  Familien  beobachtet 
habe,  nachweisen  konnte,  dass  die  Mutter  dieser  idiotischen  Kinder  in 
den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  forcirte  Abtreibungs versuche 
(heisse  Sitzbäder,  heisse  vaginale  Einspritzungen  etc.)  vorgenommen 
haben.  Da  die  übrigen  Kinder  dieser  Familien,  sowie  die  Eltern  selber 
vollständig  gesund  waren,  so  könnten  die  vorgenommenen  Abtreibungs- 
versache vielleicht  als  ätiologisches  Moment  ftir  die  entstandene  Idiotie 
angesehen  werden. 

2.  Hr.  Lesser: 

a)  NaeTiu  pilosns. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  aas- 
gedehntem Naevus  pilosns  vorzustellen,  welcher  in  die  Kategorie  der 
als  thierfellartigen  oder  in  sehr  treifender  Weise  als  Schwimmbosen- 
Naevi  bezeichneten  Missbildungen  gehört,  denn,  wie  Sie  bei  dem  Patienten 
sehen,  ist  von  der  Kreuzgegend  über  beide  Nates  bis  auf  die  Ober- 
schenkel herunter  die  Haut  verändert  und  am  linken  Oberschenkel  geht 
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aach  auf  der  Vorderfläche  die  Verändenuig  bis  zur  Hälfte  des  Sehenkels 
heranter.  Der  Naevus  gehört  zn  den  flachen  Naevis  ohne  erhebliche 
Bindegewebshypertrophie  und  ohne  Geschwulstentwicklnng,  dagegen  mit 
aouerordentlich  starker  Entwicklang  der  Behaarang.  Dieser  Fall  ent- 
spricht ganz  den  vielfach  in  der  Literatur  beschriebenen  anderweiti- 
gen Fällen.  Vor  allen  Dingen  möchte  ich  auf  die  Beobachtung  hin- 
weisen, die  u.  a.  von  Michelson  gemacht  ist,  dass  in  diesen  Fällen 
die  Richtung  der  Haare  völlig  entspricht  der  Richtung  des  fötalen  Haar- 
kleides, den  Eschricht-Yoigt^schen  Linien,  sodass  der  Zustand  als  Persi- 
stenz, resp.  als  enorme  Entwicklung  des  fötalen  Haarkleides  anzusehen 
iflt.  Femer  entspricht  dieser  Fall  ganz  den  anderen  dadurch,  dass  ausser 
diesem  einen  grossen  Naevus  zahlreiche  kleine  Naevi,  fünfpfennig-  bis 
ftinfiEigpfennigstückgrosse,  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  sind,  an  den 
Armen  und  den  Beinen.  Ich  möchte  dann  aber  Ihre  Aufhierksamkeit 
noch  hinlenken  auf  eine  Anzahl  von  weissen  Flecken,  die  ganz  besonders 
auf  der  Seitenfläche  des  rechten  Oberschenkels  zu  sehen  sind,  runde  und 
anregelmässig  gestaltete,  völlig  pigmentlose  Flecke,  sodass  man  hier  den 
Eindruck  gewinnt,  dass  bei  der  abnormen  Entwicklung,  bei  der  ein 
grosser  Theil  der  Körperoberfläche  zu  viel  Pigment  abbekommen  hat, 
aaf  der  anderen  Seite  im  Gegensatz  dazu  an  anderen  Stellen  zu  wenig 
Pigment  entwickelt  worden  ist. 

b)  Sjrplillitiseher  Prim&raffect  der  Fusssohle« 

Der  zweite  Fall,  den  ich  mir  erlauben  möchte  Ihnen  vorzustellen,  be- 
trifft einen  Fall  von  frischer  Syphilis  mit  extragenitalem  Primäraifekt.  Die 
eztragenitalen  Primäraifekte  werden  Ja  relativ  häufiger  beobachtet.  Immer- 
hin ist  die  Localisation  in  diesem  Falle  eine  so  ungewöhnliche,  dass  ich 
den  Fall  der  Vorstellung  hier  fQr  werth  erachte.  Es  handelt  sich  näm- 
lich um  einen  Primäraifekt  an  der  Fusssohle,  und  ich  habe  in  der  Lite- 
ratur nur  ganz  wenige  Fälle  dieser  eigenthfimlichen  Localisation  gefanden. 
Fournier  fährt  in  seinem  erst  vor  1  Vs  Jahren  erschienen  grossen  Werke 
fiber  die  extragenitalen  Schanker  nur  einen  genauer  beobachteten  Fall 
auf,  den  Fall  von  Leloir.  Er  sagt  dabei,  dass  noch  einige  andere 
Fälle  existirten,  aber  es  scheint,  dass  er  selbst  nie  einen  solchen  Fall 
gesehen  bat.  In  dem  Werke  von  Bulkley  über  die  Syphilis  insontium 
finden  sich  drei  Fälle  aufgeführt,  sodass  im  Ganzen  4  Fälle  in  der  Lite- 
ratur vorhanden  wären.  Das  beweist,  wie  selten  diese  Localisation  des 
Primäraffekts  ist. 

Was  nun  den  Fall  selbst  anbetrifft,  so  handelt  es  sich  um  eine 
28jährige  Patientin,  eine  Plätterin,  die  Ende  October  v.  J.,  also  vor 
ea,  27s  Monaten  zuerst  Jucken  an  der  Fusssohle  verspürte,  welches  sie 
häufiger  zum  Kratzen  veranlasste.  Mitte  November  entwickelte  sich  an 
dieser  Stelle  ein  kleines,  leicht  blutendes  Geschwür,  welches  sie  veran- 
lasste, zum  Arzt  zu  gehen.  Mitte  December  etwa  merkte  sie  nun,  dass 
zwei  grosse  Löcher  an  der  Fusssohle  entstanden  seien,  die  Sie  gleich 
hier  sehen  werden,  und  Ende  December  resp.  in  den  ersten  Tagen  des 
Januar  traten  die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Syphilis  auf.  Die 
Kranke  wurde  dann  in  die  Charite  aufgenommen,  und  am  4.  Januar  er- 
gab die  Untersuchung,  dass  sie  eine  ganz  frische  Roseolaeruption  an  dem 
ganzen  Körper  hatte,  erodirte  Papeln  an  den  grossen  und  kleinen  Labien 
und  in  der  Umgebung  des  Anus,  dass  an  der  rechten  Fusssohle  ein 
grösseres  und  ein  kleineres  Geschwür  bestand,  das  grössere  entsprechend 
der  4.  und  5.  Zehe,  ausgehend  von  der  Furche  zwischen  Fusssohle  und 
Zehen  und  sich  nach  der  Fusssohle  in  einer  ganz  scharfen  runden  Linie 
absetzend,  der  Grund  des  Geschwürs  nicht  vertieft,  nicht  stark  eiternd, 
brännlieh-roth  und  wässrige  Flüssigkeit  secemirend.    Das  Geschwür   ist 


—     64     — 

anf  die  Bengefliehe  der  Zehen  fibergegansen  und  hat  hier  gau  beson- 
ders an  der  4.  Zehe  m  einer  ansgedehaten  Zerslfinuig  gefBhrt  Die 
Sehne  ist  freigelegt  und  an  einer  Stelle  kommt  man  mit  der  Sonde  aof 
entbldssten  Knoehen.  Die  NSgel  der  4.  nnd  5.  Zehe  sind  abgelost  nnd 
die  Nagelbetten  sind  ebenfalls  olcerirt.  Ein  etwas  Ueiaeres  Gesdiwnr 
ist  nach  der  grossen  Zehe  sn  gelegen,  etwa  f9n4»f(»mig8tllckgro68,  gani' 
regelmässig  mnd  nnd  zeigt  im  Uebrigen  dieselbe  Beschaffenheit  wie  das 
ersterwfOmte  grössere  Gesdiwfir. 

Es  mnsste  sich  von  yomherein  die  Vermothnng  aufdringen,  dass 
hier  an  dieser  Stelle  der  oder  yielmehr  die  beiden  PrimSraffekte  der 
Syphilis  vorlagen.  Denn  einmal  entsprach  das  Aassehen  dieser  Geschwnre 
▼ollstSndig  dem  Aussehen  der  Primäraffekte  an  der  Sasseren  Haut.  Auf- 
fallend konnte  yielleicht  die  tiefe  Zerstörong  sein,  die  an  den  Zehen 
henrorgerufen  ist.  Aber  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  Primäraffekten 
nicht  ganz  selten  tiefe  Zerstörungen  durch  gangränösen  Zerfall  vorkom- 
men. Wenn  ich  Ihnen  mittheile,  dass  die  Patientin  bis  m  ihrer  Auf- 
nahme gearbeitet  hat,  im  Stehen  gearbeitet  hat  und  ihre  Wunden  nicht 
weiter  verbunden  hat,  so  ist  das  Eintreten  einer  Gangrän  an  dieser 
Stelle,  die  ganz  besonders  ungünstig  situirt  ist,  wohl  erklärlich. 

Weiter  sprach  fBr  diese  Annahme,  dass  jede  andere  Krankheits- 
erscheinung, die  als  Primäraffekt  zu  deuten  war,  fehlte.  An  den  Geni- 
talien war  nichts  vorhanden,  was  derartig  auteufassen  war.  Auch  die 
Untersuchung  der  Yagiualschleimhaut  und  der  Portio  vaginalis  ergab  ab- 
solut nichts  irgendwie  Verdächtiges,  dagegen  stimmten  die  anamnesti- 
schen Angaben  mit  unserer  Annahme  flberein.  Die  Patientin  hat  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  an  der  Fusssohle  bemerkt  etwa  5  bis 
6  Wochen  vor  dem  Auftreten  der  allgemeinen  Krankheitserscheinungen, 
dies  entspricht  also  gerade  der  Zeit,  welche  in  der  Begel  verfliesst 
zwischen  dem  Auftreten  des  Primäraffekts  und  dem  ersten  Ausbruch  der 
secundären  Krankheitssymptome.  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  aber 
ist  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen.  Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  wie 
die  Lymphdrflsenschwellung  den  Wegweiser  abgiebt  für  die  Auffindung 
des  Primäraffekts,  diejenige  Lymphdrflsengruppe,  welche  der  Localisation 
des  Primäraffekts  entspricht,  welche  die  Lymphe  von  den  betreffenden 
Stellen  aufnimmt,  wird  immer  am  stärksten  verändert,  schwillt  immer 
am  stärksten  an.  So  mnsste  man  hier,  wenn  die  Annahme  richtig  war, 
erwarten,  dass  ganz  besonders  die  Schenkeldrfisen  auf  der  rechten  Seite 
geschwollen  waren,  und  diese  Erwartung  wurde  in  der  That  bestätigt 
Es  fand  sich  eine  allgemeine  Drfisenschwellung.  Die  loguinaldrfisen, 
die  Gervicaldrüsen  etc.  waren  geschwollen,  bei  weitem  am  stärksten  aber 
die  Schenkeldrüsen  an  der  rechten  Seite.  Es  war  hier  eine  wallnuss- 
grosse  Drüse  und  eine  zweite  etwas  kleinere  Drüse  zu  fahlen.  Somit 
war  die  Diagnose,  dass  hier  ein  Primäraffekt  an  der  Fusssohle  vorlag, 
wohl  gesichert,  und  es  fragt  sich  nun  nur  noch,  wie  das  syphilitische 
Gift  an  diese  Stelle  gelangt  ist.  Von  den  in  der  Literatur  angeführten 
Fällen  ist  in  einem  die  Art,  wie  die  Infektion  stattfand,  genau  angegeben, 
das  ist  der  Fall  von  Leloir,  wo  durch  einen  allerdings  sehr  excentrisch 
ertheilten  Kuss  das  syphilitische  Gifl  auf  die  Zehen  gelangte.  In  einem 
zweiten  Falle,  der  von  Polaillon  veröffentiicht  und  bei  Bulkley  citirt 
ist,  wird  angegeben,  dass  ein  Nagel  in  einem  Stiefel,  den  der  Patient 
sich  von  einem  anderen  geborgt  hatte,  durchgedrungen  war  und  die 
Fusssohle  verletzt  hatte,  und  an  der  Stelle  dieser  Verletzung  hatte  sidi 
der  Primäraffekt  entwickelt. 

In  unserem  Falle  hat  sich  ein  sicherer  Anhaltspunkt  nicht  ergeben. 
Nach  dem  ganzen  Verhalten  nnd  Habitus  der  Patientin  möchte  ich  die 
Wahrscheinliehkeit   der  Infektion    durch  einen  Kuss    ansschliessen.    Ich 
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glanbe,  dass  es  sicli  hier  um  eine  mfiUIige  Infektion  handelt,  dasa  die 
Kranke  mit  den  Fingern  das  syphilitiaehe  Qifl  beim  Kratien  sich  an 
diese  Stelle  gebracht  hat.  Wie  sie  mit  dem  syphilitiBchen  Gift  in  Be- 
rfibrong  gekommen  ist,  war  nicht  sicher  festsastellen.  Erwfthnen  möchte 
ich  in  dieser  Hinsicht,  dass  die  Kranke  anch  wSscht,  dass  sie  vielfach 
Wäsche  von  Frauenspersonen  gewaschen  hat  nnd  dass  ihr  aufgefallen 
ist,  dass  die  Wäsche  yielfach  stark  mit  Eiter  beschmntst  war.  Fflr  ab- 
solat  anmoglich  möchte  ich  es  nicht  erklären,  dass  anf  diesem  indirecten 
Wege  das  syphilitische  Qift  an  diese  Stelle  gelangt  sei,  wenn  ich  natür- 
lich auch  nicht  mit  irgend  welcher  Sicherheit  mich  fOr  diesen  Hergang 
aussprechen  möchte. 

Hr.  R.  Virchow:  Welches  war  die  erste  Beobachtung? 

Hr.  Waldeyer:  Ich  möchte  an  den  Herrn  Collegen  die  Frage 
richten,  ob  nicht  anch  die  in  der  Kniekehle  befindliche  Lymphdrüse, 
welche  meist  die  erste  auf  dem  ganzen  Wege  ist,  sich  geschwollen  seigt. 
Es  würde  von  Interesse  sein,  zu  wissen,  ob  diese  Drüse  auch  in  die  be- 
treifende Bahn  eingeschaltet  ist. 

Hr.  Lesser:  Die  Drüse  der  Kniekehle  ist  in  diesem  Falle  nicht 
geschwollen.  Aber  das  würde  gar  nicht  gegen  die  Erklärung  sprechen. 
(Hr.  Waldeyer:  Nein!  Nein!)  Ich  möchte  in  dieser  Hinsicht  an  die 
Verhältnisse  erinnern,  welche  wir  bei  dem  viel  häufiger  beobachteten 
Primäraffect  an  der  Hand  sehen,  bei  welchem  oft  nicht  die  Cubitaldrüse, 
sondern  erst  die  Axillardrüsen  geschwollen  sind.  Ebenso  kann  es  Ja 
auch  hier  sein,  dass  das  Virus  auf  seinem  Wege  durch  die  Lymphbahnen 
nicht  in  die  Kniekehlendrüse,  sondern  direct  in  die  Schenkeldrüsen  kommt. 

Hr.  Waldeyer:  Es  würde  Ja  dafür  sprechen,  dass  vielleicht  die 
Drüse  in  der  Kniekehle  eher  die  tiefen  Lymphgefässe  und  nicht  die 
oberflächlichen  Hautgefässe  aufnimmt.  Deshalb  hat  die  Sache  einiges 
Interesse. 

Hr.  Lesser:  Das  ist  die  Erklärung,  die  Lewin  für  diese  Ver- 
hältnisse auch  gegeben  hat. 

Hr.  B.  Virchow:  Ich  möchte  die  Frage  aufwerfen,  ob  ohne  Zweifel 
fibersehen  werden  kann,  was  eigentlich  das  primäre  war.  Der  Primär- 
aifect  würde  nach  meiner  Meinung,  wenn  es  korrekt  ausgedrückt  würde, 
diejenige  syphilitische  Affection  sein,  welche  vor  allen  anderen  beobachtet 
werden  konnte.  Wenn  der  Herr  College  diese  Affection  möglicherweise 
fOr  ein  Ecaem  erklärt,  so  scheint  mir  daraus  doch  nicht  hervonugehen, 
dass  dieses  Eczem  ein  syphilitisches  war;  die  dabei  eingetretenen  ero- 
siven  Zustände  oder  die  aus  dem  Eczem  hervorgegangenen,  ulcerösen 
Zustände  können  erst  späterhin  Sitz  einer  Infection  geworden  sein.  In 
diesem  Falle  würde  also  nicht  ein  Primäraffect  die  ersten  Veränderungen 
herbeigeführt  haben. 

Hr.  Lesser:  Ich  habe  nur  sagen  wollen,  dass  das  Eczem  die  Oeff- 
nung,  die  Eingangspforte  geschaffen  hat,  und  dass  in  diese  Erosion  das 
syphilitische  Gift  gekommen  ist. 

Hr.  R.  Virchow:  Wenn  ein  Eczem  da  war,  so  konnte  auch  der 
grössere  Theil  der  Veränderungen,  welche  wir  Jetzt  sehen,  als  Folge 
des  Eczems,  ohne  Syphilis  hervorgebracht  werden.  Das  siebt  man  doch 
auch  in  sehr  ausgezeichneter  Weise  zuweilen,  wenn  irgend  ein  anderer 
Infectionsstoff  z.  B.  ein  Strepto-  oder  Staphylococcus  in  die  Ulcerations- 
fiäche  hinein  kommt. 
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Hr.    Letter: 
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Hr.  R.  Yirckow:  Eo  bmckt  ja  aickt  oberflickliek  n  Terlaofen, 
weaa  e«  iafldrt  itl.  Weaa  eis  Slieptoeoecaa  ia  eis  Geoekwiir  hinein- 
kommt,  lo  wird  eo  eben  tiefer,  nnd  dann  entrtcken  in  der  Thnt  Zer- 
stdmngeB,  die  bia  tief  nnter  die  Hant  rücken,  nnd  die  dock  nidit  aypbi- 
lititch  sind.  —  Eo  ist  TieUeickt  mein  Mangel  an  Verstindnise  Schuld  an 
meiner  Oppootion.    Aber  der  Zweifel  darf  dock  einmal  angeregt  werden. 

3.  Hr.  RvsdÜke: 

Ha  Fall  tm  AkA^cMd. 

Vortr.  demonatiirt  1.  einen  34  Jakre  alten  Neger  ans  S.  Domingo. 
Derselbe  eonsnltirte  am  2.  X.  98  die  UniTersitStspoliklinik  fnr 
Hant-  nnd  Geschlechtskrankheiten  wegen  eines  nloerirten  Tnmors 
der  Naekengegend.  Die  Anaauiese  ergab  Folgendes:  Der  34  Jahre 
alte  Patient  lebt  bereits  seit  ea.  22  Jahren  in  Enropa.  Er  giebt  an, 
frfiher  —  Tor  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  —  nicht  krank,  anch  nicht 
syphilitiseh  indeirt  gewesen  n  sein.  Seine  jetiige  Krankheit  begann 
▼or  ca.  2  Jahren:  es  leigten  sich  Pnsteln  nnd  Knötchen  am  Nacken, 
im  Vollbart  und  auf  dem  behaarten  Kopf.  Wihiend  die  letxteren  all- 
mlhlich  Terschwanden,  bildeten  sich  am  Nacken  immer  grossere  Kn5t- 
chen,  die  schliesslich  confloirten,  grössere,  oberflichlidi  lerfalleode  nnd 
eiternde  Tumoren  bildeten.    Vor  ca.  1  \  Jahren   bis  vor  ca.  ' '«  Jahren 

—  also  schon  nach  Beginn  der  Affection  —  war  Fat  ein  Jahr  lang 
circa  in  Kamerom,  acqoirirte  dort  Malaria,  Ton  der  er  TÖllig  genas.  Er 
wnrde  damals  wegen  seines  Hantleidens  anch  von  Herni  Dr.  Plehn 
behandelt  Im  Jnli  d.  J.  befand  er  sich  anf  der  Hantabtheilnng  der 
Charit^,  wo  er  mit  Thiosinamininjectionen  ohne  Hesoltat  behandelt 
wnrde.    Am  2.  X.  98  sachte  er  dann  die  Poliklinik  anf. 

Bei  dem  kräftigen,  im  Uebrigen  gesunden  Manne  sieht  man  an 
der  Nackenhaargrenze  circa  in  der  Mitte  des  Nackens  einen  circa 
halbapfelgrossen  flach  prominenten  Tumor.  (Demonbtration  der  Mou- 
lage.) Derselbe  ist  ziemlich  scharf,  unregelmlssig  begrenzt,  hat 
eine  anregelmässige  höckerige  Oberfläche.  Die  Haut  ist  im  Grossen 
und  Ganzen  intact  und  hat  das  schwarze  Pigment  der  Umgebung;  nur 
hier  und  da  finden  sieb  flache  Ulcerationen,  die  eitrig-sangulnolentes 
Seeret  absondern.  Anf  der  Unterlage  ist  der  Tumor  wenig  Terschieb- 
lieh.  In  seinen  peripherischen  Partien  ist  er  knorpelhart,  in  den  cen- 
tralen oberflächlich  erweicht  Die  Palpation  ist  nicht  besonders  schmerz- 
haft. Die  benachbarten  Nackendrfisen  sind  etwas  infiltrirt  Einzelne 
Pusteln  finden  sich  auch  im  Backenbart. 

Es  handelte  sich  nm  ein  Aknekeloid,  jener  von  Kaposi  1869 
mit  dem  Namen  Dermatitis  papillaris  capillitii  zuerst  beschriebenen,  yon 
französischen  Autoren  später  auch  Acn^  ch^loidienne,  Akneloid  genannten 
Affection.  Es  ist  dies  eine  chronische,  über  Jahre  hin  verlaufende,  oft 
zu  grossen  Geschwulstbildungen  führende  Affection,  fBr  die  der  Nacken 
der  Lieblingssitz  ist;  aber  auch  auf  dem  behaarten  Kopf  kommt  sie  vor. 
Sie  beginnt  mit  kleinen  Knötchen  und  Pusteln,  die  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  Akne  haben.    Diese  bilden  sich  —  im  weiteren  Wachsthum 

—  zu  wirklichen  Keloiden,  Tumoren,  die  ans  Narbengewebe  sich  zu- 
sammensetzen,  um.    Die  Aetiologie  der  Affection  ist  unbekannt 
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Man  findet  consUnt  runde,  nach  Weigert ^s  Bacterienmethode  sich 
förbeode  Gebilde  in  den  Tumoren,  die  aach  hier  nachweisbar  waren 
(mikroskopische  Demonstration).  Manche  Autoren  glaubten  sie  als  ätio- 
logische Factoren  betrachten  eu  dürfen  und  zählten  sie  theils  su  den 
ProtoioSn,  theils  sn  den  Hefen.  Allein  für  Beides  finden  sich  keine 
Anhaltspunkte.  Es  handelt  sich  eben  um  die  in  allen  möglichen  patho- 
logischen Bildungen  auffindbaren  BussePschen  Körperchen,  welche  wir 
wohl  als  Degenerationsproducte  der  Zellkerne  auffassen  dürfen.  Cnl- 
tnrell  und  durch  einige  Thierinoeulationsversuche  haben  wir  in  unserem 
Falle  nichts  eruirt. 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  Jeglicher  Therapie  haben  wir  dem  Pat. 
die  Exstirpation  vorgeschlagen,  ohne  ihm  sichere  Heilung  zu  garantiren. 
Denn  alle  möglichen  Keloide  recidiviren  bekanntlich  leicht  nach  der  Ex- 
stirpation. Ich  habe  dann  am  15.  X.  weit  in  gesunden  Grenzen  den 
Tumor  exstirpirt,  wie  Sie  an  dem  Präparat  ersehen.  Ursprünglich  hatte 
ich,  um  ein  Keloidrecidiv  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  beabsichtigt, 
einen  gestielten  oder  ungestielten  Hautlappen  zur  Deckung  zu  verwenden. 
Allein  aus  äusseren  Gründen  verstand  sich  der  Patient  dazu  nicht,  und 
so  wurde  nach  Thiersch  transplantirt.  Ein  geringes  Keloid  ist  jetzt 
wieder  eingetreten.  Immerhin  ist  Pat.  von  seinem  ulcerirten  und  eitern- 
den grossen  Tumor  befreit. 

Hr.  B u s c h k e  demonstrirt  alsdann  eüien  Patienten,  dem  vermittelst  | 

Sectio  alta  ein  Bleistift  ans   der  Blase  extrahirt  wurde.    Am  i 

30.  X.  98  consultirte  der  20  Jahre  alte  Buchbinder  S.  die  medicinische 
Universitätspoliklinik  des  Herrn  Geheimrath  Senator  wegen  eines 
mit  starken  Hambeschwerden  einhergehenden  Blasenkatarrhs.  Der 
Pat.  gab  an,  dass  ptan  16.  X.  ihm  ein  Bleistift  in  die  Blase  gelangt 
sei**,  und  dass  er  seitdem  Beschwerden  beim  Urinlassen  habe,  die  sich 
schliesslich  so  steigerten,  dass  er  die  Hülfe  der  Poliklinik  aufsuchte. 
Herr  Dr.  Kirstein  überwies  den  Pat.  mir  und  —  als  ich  den  Pat.  am 

31.  X.  98  untersuchte  —  ergab  sich  Folgendes:  Blasser,  schwächlicher 
Mann.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  88,1  (Mittags).  Aus  der  Harn- 
röhre entleert  sich  wenig  eitriges  Secret,  das  mikroskopisch  reichlich 
Eiterzellen,  wenig  Epithelien,  massenhaft  Kokken  und  Stäbchen,  keine 
Gonokokken  enthält. 

Die  Palpation  des  Penis  und  der  Dammregion  ergiebt  nirgends  eine 
Resistenz,  welche  auf  einen  Fremdkörper  schliessen  liesse. 

Pat.  entleert  im  Stehen  unter  Mithülfe  der  Bauchpresse  ca.  150  ccm 
stark  trüben  und  schon  makroskopisch  sanguinolenten  Urins.  Derselbe 
reagirt  alkalisch.  Specif.  Gewicht  1015.  Im  Sediment  finden  sich  reich- 
lich Eiterkörperchen ,  rothe  Blutzöllen,  Blasenepithelien ,  massenhaft 
Bacterien  (Stäbchen  und  Kokken).  Im  filtrirten  Harn  Spuren  von  Al- 
bumen,  keine  Nierenbestandtheile. 

Die  endoskopische  Untersuchung  der  Pars  anterior  urethrae  ergiebt 
eine  diiftase  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut. 

Die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  ergiebt,  dass  das  Instrument 
auf  der  linken  Seite  über  einen  rauhen  Gegenstand  gleitet. 

Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  präsentirt  sich  ohne  Weiteres 
der  etwas  schräg  über  das  Gesichtsfeld  gelagerte  Fremdkörper,  deutlich 
als  zugespitzter  Bleistift  erkennbar.  Derselbe  ist  in  2  Theile  zerfallen: 
in  der  einen  Hälfte  sieht  man  den  freiliegenden  Graphitstab.  In  der 
Nähe  der  Ureterenmündungen  2  fiache  Ulcerationen. 

Am  2.  XI.  98  habe  ich  dann  auf  dem  Wege  der  Sectio  alta  den 
Fremdkörper  aus  der  Blase  entfernt.  Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  der 
Bleistift   in   8  Theile   zerfallen   war:    in   die   beiden  Hälften  der  Holz- 


—     58    — 

bekleidnng  und  den  centralen  Graphitstab.  Die  Stücke  lagen  anf  der 
Unken  Seite  des  Blasenbodens. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Bemerkenswerthes.  Die  Banchwnnde 
ist  geheilt.  Unter  Argentnmspülungen  sind  die  CSystitis  and  die  2  kleinen 
in  der  Kiihe  der  Ureteren  gelegenen  Ulcera  ebenfalls  geheilt.  Pat  ent- 
leert normalen  Urin  ohne  Beschwerden. 

Aus  der  Anamnese  ist  interessant,  das  der  Pat  eine  ordentliche 
Anfklttmng,  wie  und  zu  welchem  Zweck  er  sich  den  Bleistift  in  die 
Harnblase  bogsirt  hat,  nicht  giebt:  er  hätte  die  Gewohnheit,  Abends 
beim  Znbettegehen  za  lesen.  Am  16.  X.  hätte  er  ausser  dem  Buch 
auch  den  fraglichen  Bleistift  in  der  Hand  gehabt,  wäre  dann  eingeschlafen. 
Als  er  erwachte,  war  der  Bleistift  yerschwunden  y,und  konnte  nur  in  der 
Blase*^  sein.  Wir  werden  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  annehmen, 
dass  der  Pat.  sich  den  Fremdkörper  zu  masturbatorischen  Zwecken  ein- 
geführt hat. 

Häufiger  als  in  die  männliche  Blase  werden  Fremdkörper  in  die 
weibliche  Blase  hineinbefördert;  die  weite  Urethra  erleichtert  dies  be- 
deutend. Bei  den  Männern  sind  es  vorwiegend  abgebrochene  Katheter- 
stücke oder  ähnliche  Instrumente,  welche  meistens  von  den  Patienten 
selbst  bei  Retentio  urinae  oder  dem  gewöhnlichen  Katheterismus  ein- 
geführt werden. 

Fremdkörper,  welche  —  wie  in  unserem  Falle  —  lediglich  zu 
masturbatorischen  Zwecken  bei  Männern  eingeführt  werden  und  in  die 
Blase  gelangen,  sind  doch  sehr  selten  beobachtet  worden.  Ueber  einen 
dem  UDserigen  analogen  Fall  hatTerillon  gelegentlich  einer  Discnssion 
berichtet:  er  extrahirte  einem  81jährigen  Manne  einen  7 — 8  cm  langen 
Bleistift  aus  der  Blase.  Der  Fremdkörper  hatte  indess  bereits  Ulcera- 
tionen  in  der  Blasenwand  erzeugt,  von  denen  aus  sich  eine  paravesi- 
cale  Phlegmone  entwickelte,  an  der  der  Pat.  unter  den  Erscheinungen 
der  Pyämie  zu  Grunde  ging. 

Die  Kenntnissnahme  dieser  Beobachtung  hielt  mich  auch  davon  ab, 
auf  natürlichem  Wege  event.  das  Corpus  alienum  zu  entfernen.  Hierbei 
konnten  durch  den  spitzen  und  scharfen  Fremdkörper  leicht  Verletzungen 
in  der  Blase  und  Harnröhre  entstehen,  die  bei  der  hochgradigen  Gystitis 
event.  einen  ähnlichen  Effect  erzielten,  wie  bei  dem  referirten  Fall  die 
spontan  entstandenen  Ulcerationen.  Ich  zog  deshalb  die  sichere  Sectio 
alta  vor. 

4.  Hr.  Posner:  Ich  hatte  ebenfalls  die  Absicht,  Ihnen  heute  Abend 
einen  aus  einer  männlichen  Harnblase  stammenden  Fremdkörper  zu 
demonstriren.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Gummi- 
schlauch, welchen  ein  junger  25Jähriger  Mann  sich  zu  dem  aus- 
gesprochenen Zweck  der  Masturbation  in  die  Harnröhre  eingeflihrt  hatte. 
Er  pflegte  an  diesem  Schlauch  dann  einen  Ballon  zu  befestigen  und 
Wasser  in  Harnröhre  und  Blase  einzuspritzen.  Am  Sylvestertage  hatte 
er  das  Unglück,  dass  ein  Riss  entstand,  und  der  ganze  Gummischlauch 
in  die  Blase  schlüpfte.  Patient  wandte  sich  einige  Tage  darauf  an  den 
Collegen  Ernst  Levin,  der  die  Güte  hatte,  ihn  mir  zuzuweisen. 
8  Tage  nach  dem  Unfall  sah  ich  ihn  und  konnte  den  folgenden  Tag 
per  vias  naturales  diesen  56  cm  langen,  ca.  S^U  mm  dicken  Gummi- 
schlauch mittelst  Lithotriptors  aus  der  Harnblase  extrahiren.  Der 
Gummischlauch  ist,  wie  Sie  sehen,  schon  einigermaassen  inerustirt,  im 
Ganzen  aber  noch  leicht  biegsam,  so  dass  die  Extraction  keine  weiteren 
Schwierigkeiten  machte.  Patient  befindet  sich  seitdem  vollkommen  wohl 
und  insbesondere  ist  die  sehr  heftige  Gystitis  prompt  zurückgegangen. 
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Yorsitsender:  Die  Stichwahl  ist  m  Ende  gegangen.  Bs  sind  ab- 
gegeben worden  258  Stimmzettel.  Davon  waren  19  ungültig,  also  gültig 
289.  Dayon  haben  erhalten  Hr.  James  Israel  158,  Hr.  Richard 
Roge  86.    Hr.  James  Israel  ist  also  als  4.  Schriftführer  gewählt. 

5.  Hr.  Meissner: 

Ueber  einige  neuere  Apparate  der  Therm  opliorgesellschaft. 

(Siehe  Theil  II.) 

Discnssion. 

Hr.  Th.  Lohnstein  (a.  G.):  Ich  m5chte  mir  erlauben,  noch  einige 
Worte  an  die  von  Hm.  Dr.  Meissner  soeben  hier  gemachte  Demonstra- 
tion anzuknüpfen.  Wenn  ich  das  von  mir  constmirte  Saccharometer  so 
eingerichtet  habe,  dass  es  nur  bei  erhöhter  Temperatur,  also  etwa  80 
bis  85*,  zu  gebrauchen  ist,  so  ist  das  keine  Willkür  von  mir  gewesen, 
sondern  entsprang  der  Beobachtung,  dass  bei  Zimmertemperatur,  welche 
bei  den  alten  Saccharometem  (nach  den  Oebrauchsanweisungen)  angeb- 
lich genügen  sollte,  um  in  24  Stunden  die  Gfthrung  zu  beenden,  letztere 
in  Wirklichkeit  erst  in  yielleicht  8—4  Tagen  za  Ende  geht.  Diese  Art 
der  Bestimmung  ist  daher  fSr  die  Praxis  nicht  brauchbar,  zumal  inner- 
halb dieser  Zeit  in  vielen  Fällen  vor  Beendigung  der  eigentlichen  Hefe- 
gähmng  die  ammoniakalische  Hamgähmng  eintritt,  welche  ersterer  ein 
frühes  Ziel  setzt.  Es  ist  also,  wenn  man  auf  diesem  Wege  Zucker  be- 
stimmen will,  absolut  nöthig,  eine  Temperatur  von  80—85  *  inne  zu  halten. 

Was  nun  die  von  Hm.  Dr.  Meissner  demonstrirten  Apparate  an- 
betrifft, so  habe  Ich  sie  geprüft  und  muss  sagen,  dass  sie  die  Tempe- 
ratur sogar  noch  länger  halten,  als  es  zur  Vollendung  der  Bestimmung 
eigentlich  nöthig  ist  und  ich  glaube  daher,  dass  sie  für  diesen  speciellen 
Zweck  vielleicht  etwas  compendiöser  hergestellt  werden  könnten,  als  es 
bei  dem  hier  demonstrirten  Apparat  der  Fall  ist,  so  dass  sie  sich 
dann  wahrscheinlich  auch  noch,  billiger  stellen  würden.  Diejenigen 
übrigens,  welche  auf  die  durch  diese  Thermophor-Apparate  gebotene  Be- 
quemlichkeit verzichten  wollen,  können  auch  mit  einer  billigeren,  von 
V.  Esmarch  herrührenden  Versuchsanordnung  auskommen.  Ein  Wasser- 
bad, bestehend  aus  einem  Dreifuss  und  einer  mit  Wasser  gefüllten 
Kasserole,  in  welche  man  den  Apparat  stellt  und  welche  durch  ein  ge- 
wöhnliches Nachtlämpchen  geheizt  wird,  erlaubt,  wenn  man  das  Flämm- 
chen  in  die  richtige  Entfemung  von  dem  Boden  der  Kasserole  bringt, 
die  erforderliche  Temperatur  während  der  zur  Beendigung  der  Gährung 
nöthigen  6 — 9  Stunden  vollkommen  aufirecht  zu  erhalten. 

6.  Hr.  Gzempin:  Ich  möchte  mir  erlauben,  kurz  auf  diese  beiden 
Tumoren  hier  aufinerksam  machen. 

Dieser  kleine  Tumor  stammt  von  einer  56  jährigen  Patientin,  welche 
lange  Zeit  magenkrank  war,  viel  an  Erbrechen  litt  und  sehr  herunter- 
gekommen war.  Da  ein  mir  befreundeter  Kollege,  Magenarzt,  keine 
tiierapeutischen  Resultate  erzielen  konnte,  auch  keine  organische  Er- 
krankong  im  Magen  vorfand,  überwies  er  mir  die  Patientin.  Ich  konnte 
bei  der  schon  10  Jahre  nach  der  Menopause  befindlichen  Patientin  nichts 
finden  als  einen  kleinen  tief  im  Donglas  liegenden  Tumor,  den  ich  als 
Dermoid  des  Ovariums  ansprach,  und  ich  hatte  nicht  die  Absicht,  des- 
wegen einen  operativen  Eingriff  zu  machen.  Als  sie  aber  immer  elender 
wurde,  entschloss  ich  mich  doch  dazu  und  fand  zu  meiner  Ueberraschung, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  Dermoidcyste  handelte,  die  unten  tief  im 
Donglas  sass,  sondem,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  um 
ein  Sareom  des  Mesenteriums  und  zwar  hoch  oben  am  Dünndarm.  Der 
Tumor  war  tief  in  die  Dünndarmschlinge  eingewachsen   und  hatte  einen 
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mlchtigen  Zug  an  den  Dann  am^eobt,  aodaas  der  Tumor  mit  der  Darm- 
aehlinge  tief  in  den  Donglas^sclieB  Bamn  geient  worden  war.  Ich  ent- 
fernte das  Gewicha  nnter  gleidixeitiger  partieller  Resecdon  des  Darms 
and  nShte  den  Darm  sosammen.  Die  Patientin  genaas  und  hat  sieh 
seit  dieser  Zeit  anaserordenüicli  erholt 

Dieser  andere  Tumor,  der  dnrch  seine  GrOsse  an£fSllt,  entstammt 
einer  60jährigen  Patientin,  welche  im  Nebensimmer  anwesend  ist.  Sie 
trigt  den  Tumor  seit  22  Jahren.  Der  Terstorbene  Sehröder  rieth  ihr 
dringend  die  Operation  an.  Sie  fand  sieh  aber  mit  der  Geschwulst  ab, 
bis  vor  ungefähr  einem  Jahre  der  Leib  an  Umfang  ungeheuer  sonahm, 
und  iwar,  wie  sich  bei  der  Untersuchung  erwies,  durch  ooloosalen  Asdtes, 
sodass  die  Frau  nicht  mehr  im  Stande  war,  su  gehen.  Eine  sichere 
Diagnose  des  Tumors  konnte  nicht  gestellt  werden.  Nur  wusste  ich, 
dass  er  von  den  Genitalorganen  ausging.  Er  sass  mit  der  Portio  in  un- 
mittelbarer Berfihrung  und  Znsammenhang.  Die  Operation  wurde  vor- 
genommen in  der  Idee,  ein  grosses  Gystom  eines  Orariums  lu  finden. 
Aber  der  Tumor  erwies  sich  als  vollständig  solider  Art,  als  ein  Fibrom. 
Der  Schnitt  musste  deshalb  immer  weiter  und  weiter  verlängert  werden, 
bis  es  unter  furchtbaren  Anstrengungen  gelang,  diesen  Tumor  hervorm- 
wälien.  Er  war  überall  verwachsen.  Sie  sehen  diese  starken  perito- 
nealen Filamente,  die  an  dem  Tumor  hängen.  Aber  er  war  vollkommen 
im  kleinen  Becken  so  verwachsen,  dass  das  Peritoneum  des  Tumors  un- 
mittelbar ttber  der  Symphyse  in  die  vorderen  Banchdecken  überging.  Er 
war  also  intraligamentär  und  subserös.  Ich  musste  ihn  deshalb  von  oben 
her,  von  der  Magengegend  her  enncleiren.  Es  gelang  unter  grossen 
Schwierigkeiten,  die  einaelnen  Verbindungen  mit  dem  Darm,  mit  dem 
Neti  und  den  anderen  Organen  su  lösen.  Zu  meinem  grossen  Erstaunen 
fand  ich,  dass  der  Tumor  ein  Fibromyom  des  Oerviz  uteri  war. 

Der  Tumor  sass  zwischen  Oervix  und  Blase,  und  der  Uterus  hing 
als  kleines  Organ  mit  seinen  beiden  Adnexen  plattgedrückt  hinter  dem 
Tumor.  Dies  (Demonstration)  ist  die  grosse  Fläche,  wo  der  Tumor  mit 
der  vorderen  Cervixwand  xusammenhing.  In  seiner  Entwickelung  hat  er 
das  Peritoneum  der  Blase  und  des  ganxen  kleinen  Beckens  und  der  vor- 
deren Bauchwand  in  der  Medianlinie  entfaltet.  Sehr  schwer  war  es 
während  dieses  letzten  Akte^,  der  Auslösung  des  Tumors  aus  dem  kleinen 
Becken,  den  Tumor  hoch  zu  halten.  Liess  man  ihn  zur  Seite,  so  zog  er 
die  Patientin  durch  seine  Schwere  vom  Operationstisch.  In  Folge  dessen 
erklärt  es  sich,  dass  beim  Abschneiden  der  letzten  Adhärenzen,  trotzdem 
gerade  auf  die  Ablösung  der  Blase  besondere  Auftnerksamkeit  verwandt 
wurde,  eine  kleine  Kuppe  der  Blase  in  das  Messer  einschlttpfte  und  ab- 
geschnitten wurde.  Das  wurde  sofort  gemerkt,  und  eine  sorgfältige 
Blasennaht  gemacht;  die  anderen  blutenden  Stellen  Hessen  sich  mit  dem 
Peritoneum  leicht  versorgen. 

Die  Patientin  hat  nach  sehr  «vielen  Fährlichkeiten  die  Operation 
überstanden.  Zaerst  bekam  sie  ausserordentiiche  Atonie  des  Magens  und 
der  Därme.  Der  Magen  sank,  wenn  er  sich  mit  Nahrung  fOllte,  tief  in 
den  Unterleib  herab.  Einige  Magenausspülongen  beseitigten  das  Uebel; 
dann  bekam  sie  schwere  Durchfälle,  Decubitus  etc. 

Zu  meiner  Freude  ist  sie  endlich  genesen. 

Der  Tumor  wiegt  ohne  den  Ascites  27  Pftmd. 
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Sitzung  vom  18.  Januar  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Senatori  später  Herr  R.  Yirchow. 
Sehriftfohrer:  Herr  Mendel. 

Zonftchat  wird  die  Wahl  von  2  Mitgliedern  der  Aafhahme-Oommisston 
vorgenommen.  Zn  StimmEählern  werden  die  Herren  Pappenfaeim, 
Hansemann  nnd  L.  Marcnse  ernannt. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Zepler: 

Demongtratton  eines  orthopidiselieii  Apparates  zur  Behandlnng 

der  Betrodeylationen  des  Utems'). 

Z.  hat  seit  2  Jahren  Versuche  gemacht,  einen  Apparat  za  con- 
struiren,  welcher  die  Dehnung  von  Schwarten  nnd  verknflpften  BSndemi 
soweit  solche  Lageveränderungen  des  Uterus  nach  hinten  oder  nach 
einer  Seite  bewirken,  anstatt  der  Hände  besorgen  soll. 

Der  Apparat  war  anfangs  dazu  bestimmt,  längere  Zeit  der  zu 
diesem  Zwecke  das  Bett  hütenden  Frau  angelegt  zu  werden.  Später 
wurden  die  Versuche  dahin  geändert,  dass  der  Apparat  nur  alle  1  bis 
8  Tage,  Jedesmal  etwa  1 — 2  Stunden  lang,  applicirt  wurde. 

Schliesslich  gelang  es  Z.,  einen  Apparat  zu  construiren,  dessen 
Applicationen  sowohl  ohne  Nachtheil  vertragen  wurden,  als  auch  den 
folgendermaaasen  festgelegten  nächsten  Zweck  erfüllte,  nämlich  „die 
Erhaltung  der  vorher  manuell  hergestellten  Lageverbesserung  einer  sonst 
nach  hinten  oder  seitwärts  verlagerten  Gebärmutter  unter  der  Dauer 
seiner  Application  —  in  den  dazu  geeigneten  Fällen  und  bei  richtiger 
Anwendung  —  und  die  dadurch  erzielte  und  beabsichtigte  Dehnung  von 
Schwarten  und  verkürzten  Bändern,  welche  die  Ursache  der  Verlagerung 
bilden,  oder  dieselben  unterhalten.*' 

Der  Apparat  soll  die  Dehnungsmassage  erleichtem,  den  Erfolg  be- 
schleunigen und  soll  auch  hartnäckigere  Fälle  einer  erfolgreichen  Be- 
handlung durch  die  Dehnung  zugängig  machen.  Er  wirkt  ähnlich  wie 
die  combinirte  Thätigkeit  beider  Hände  durch  gleichzeitiges  flxirendes 
Einwirken  auf  Portio  und  Corpus  uteri  von  der  Vagina  und  von  den 
Bauchdecken  aus,  sowie  durch  eine  directere  und  zwingendere  Gewalt, 
wie  irgend  welches  Pessar. 

Z.  demonstrirt  seinen  Apparat,  wie  er  nun  definitiv  vorliegt,  nebst 
den  ersten  zwei  ihm  zu  seinen  Versuchen  dienenden  Apparaten,  unter 
Hinwels  auf  die  nothwendig  gewordenen  einzelnen  Veränderungen  und 
die  dadurch  vollzogene  Umgestaltung  des  ganzen  Apparates. 

Das  Wesentlichste  des  Apparates  sind  ein  vaginaler  Theil,  der, 
zwei  Fingern  ähnlich,  mit  Gaze  umwickelt  und  angefeuchtet  in  die  Va- 
gina eingeführt  wird  und  gegen  die  Portio  wirkt,  sowie  eine  Pelotte, 
welche  auf  den  Uterus  von  der  Bauchdecke  aus  wirkt.  Beide  Haupt- 
theile  werden  für  sich  gesondert  applicirt,  dann  erst  wird  ihre  in  der 
Gegend  der  Symphyse  befindliche  Verbindung  hergestellt.  Wesentlich  ist 
hierbei  noch  eine  starke  bogenförmige  Feder  von  Stahl,  welche  einen 
Theil  der  Verbhidung  zwischen  Pelotte  und  vaginalem  Theil  bildet  und 
das  Hypogastrium  überbrückt.  Femer  ist  zwischen  der  Pelotte  nnd  der 
Feder  ein  durch  ein  Chamier-  und  ein  Kugelgelenk  bewegliches  stift- 
förmiges  Zwischenstück  von  ca.  8  cm  Länge  eingeschaltet.  Hierdurch 
ist  die  Pelotte  nach  allen  Richtungen  hin  beweglich  und  auch  ihre  Ent- 


1)  Angefertigt  von  der  med.-polytechn.  Union,  Berlin. 
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fernnDg  too  der  Feder,  wie  Tom  Tiginalea  Theil,  also  in  der  RicMbbs 
Toa  yora  Bach  karten,  wie  tob  obea  matk  mtea,  kan  imeilialb  ge- 
wisser Greaaea  —  no^  mtentiitil  darek  die  Möglichkeit  gewisser  Be- 
wegimgeB  kanpCsicklick  der  Feder  «ad  aa  der  Yerkiadaagasteile  beider 
getreaatea  HaiqtttkeQe  des  Apparates  — ,  eatspreckead  dea  ▼ersekiedeaea 


Beftiad,  Tarüfea.    Kack  der  AppllealioB  wcrdea  die  Geleake  danft  eat- 


Die  Pelolte  selbst  wird  aock  mittelst  eiaer  SdtfankeaTORiektaag, 
die  aa  eiaem  am  dea  Leib  la  legeadea  Gait  aagcbijcht  ist,  llxirt  and 
darek  sie  wird  das  Abdonea  so  tieC  wie  fir  die  Eiawifhaag  der  Pelotte 
aaf  das  Gorpas  ateri  aotkweadig  ist,  eiagedrickt, 

2.  Hr.  Mknaoi: 

Dem^MlnligB  ^mm  lastmoito  war  YaporiaatiMi  md  efaieg  aack 

Tagia^lzatl^  exsUrpirteB  üterva. 

Gestatten  Sie  mir,  Ikaea  eia  Terbessertes  lastrameat  für  die 
Uterns-Vaporisation  Tonolegen.  Wie  Sie  sieb  Tielleieht  erinnern, 
kabe  idi  im  vorigen  Jahre  bei  Gelegenköt  des  Vortrages  von  Gott- 
sehalk «Ueber  die  Behandlang  der  Myome*  aaf  die  Vonüge  der  Vapo- 
risation für  die  Behandlang  der  Myomblntongen  hingewiesen.  Die  da- 
mals berichteten  Heilangen  danem  gegenwirtig  noch  an,  anch  habe  ich 
niemals  irgend  welche  gefiUuüehen  Folgen  des  Verfüireas  beobachtet, 
la  der  letzten  Nummer  dea  Centralblattes  filr  Gynikologie  1898,  No.  52, 
aber  berichtet  Tan  de  Velde  ober  einen  Todes&ll  nach  Vapokanteri- 
sation,  die  an  Nekrose  am  Fnndns,  secondSrer  spontaner  Ferfbiation  und 
nachfolgender  Peritonitis  gefahrt  hatte.  Nach  Trenb  hatte  sich  in 
diesem  Falle  die  Spitze  des  zor  Vapokanterisation  benatzten  Instra- 
mentes  in  die  Uternswand,  and  zwar  darch  eine  starke  Contraction  dea 
Uteros  selbst,  eingebohrt  nnd  dnrch  die  starke  Hitzewirkang  die  Nekrose 
erzeugt.  Ein  solches  Ereigniss  habe  ich,  wie  gesagt,  nie  beobachtet; 
allerdings  habe  ich  auch  nie  die  Vaporisation  angewandt.  Diese  von 
Pineas  angegebene  Methode  besteht  nlmlich  in  der  KinfBhning  eines 
fensteriosen  Metallrohres,  ans  welchem  der  zur  Brhitzang  des  Hohrea 
benutzte  Wasserdampf  im  Uterus  fiberkaapt  nicht  austritt.  Nach  dem 
erwihnten  Todesfall  in  der  Treub^schea  Klinik  ist  also  diese 
Methode  der  Vapokanterisation  oder  Zestokausis,  wie 
Pinkns  sie  neuerdings  nennt,  unbedingt  zu  Tcrwerfen.  — 
Es  ist  nun  aber  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  meisten 
Aerzte  eine  neue  Methode,  falls  sich  bei  ihr  Nachtheile  heransstellen, 
in  Bausch  und  Bogen  aber  Bord  zu  werfen  geneigt  sind.  Ich  erinnere 
nur  an  die  Vaginofixation,  als  deren  unheilYoUe  Folgen  noch  immer 
schwere  Geburtsstomngen  genannt  werden,  trotzdem  ich  durch 
eine  einfache  Modiflcation  der  Technik,  nämlich  den  isoliiten  Schluas  der 
peritonealen  Oeffinung,  seit  4  Jahren  nur  ganz  normale  Geburten,  28  an 
der  Zahl,  beobachtet  habe.  Da  ich  die  Vaporisation  gerade  für 
den  practischen  Arzt  ffir  sehr  werthvoll  halte,  so  mSchte  ich 
diese  Methode  vor  einem  analogen  Schicksal  bewahren  and  habe  zu 
diesem  Zweck  durch  das  medicinische  Waarenhans  das  Uterasrohr  aas 
einem  schlechten  Wärmeleiter,  Fiberstoff  genannt,  herstellen  lassen,  so 
dass  nur  die  Wirkung  des  Dampfes,  nicht  die  des  erhitzten  Rohres  zur 
Geltang  kommt.  Auch  braucht  man  dieses  Instrument,  welches  nur  aa 
der  Spitze  eine  Oeflhung  für  den  ein-  und  ausströmenden  Dampf  trigt, 
nur  wenig  über  den  inneren  Muttermund  in  die  Höhe  zu  schieben.  An 
den   4   cm   von   der   Spitze   beginnenden  Gentimeter-Marken  kann  man 
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leicht  feststelIeD,  wie  weit  das  Rohr  in  den  Uteras  eingedrungen  i8t. 
Das  innere  Dampf  luffihrende  Rohr  besteht,  wie  bei  dem  ursprünglichen 
Snegni  reff  sehen  Apparat,  aus  einem  nur  an  beiden  Enden  offenen 
Metallrohr  —  ans  diesem  strömt  der  Dampf  in  den  Utems  hinein  und 
durch  das  ftnssere  Rohr  wieder  ans  dem  Utems  heraus.  Dieses  von 
mir  angegebene  Rohr  lisst  sich  mitsammt  seinem  Qriff  ohne  Sehaden 
auskochen.  —  Ich  habe  den  Apparat  in  Thätigkeit  gesetit  und  bitte  die 
Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  sich  davon  zu  ttbersengen,  dass  man 
das  äussere  Rohr  anfassen  kann,  ohne  sich  su  verbrennen.  Die  Hand- 
habung dieses  verbesserten  Apparates  ist  nun  einfach  so,  dass  man  nach 
Ausströmen  des  Dampfes  das  mit  dem  inneren  Rohr  schon  montirte 
äussere  Rohr,  also  das  Rohr,  wie  Sie  es  hier  sehen,  in  den  Utems  ein- 
fährt. Will  man  Jede  Einwirkung  des  Dampfes  auf  den  Gervix  ver- 
meiden, so  fährt  man  das  Rohr  in  den  Utems  ein  und  verbindet  es  erst 
dann  mit  dem  Dampfcnleitungssschlauch. 

Die  Wirkung  der  reinen  Vaporisation  sehen  Sie,  an  diesem 
exstiipirten  Uterus,  den  ich  unmittelbar  vor  der  Operation  einer  8  Minu- 
ten langen  Vaporisation  mittels  des  demonstrirten  Rohrs  unterzogen  habe. 
Das  Rohr  war  nur  1  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  geführt 
worden.  Die  Gervicalschleimhaut  zeigt  keine  Veränderungen,  die  ganze 
CorpuBSchleimhaut  ist  braunroth  verfärbt.  In  der  Gorpnshöhle  lagen  eine 
Anzahl  trockener  Blutgerinnsel. 

Der  Dampf  hat  also  überall  gleichmässig,  aber  schwächer  einge- 
wirkt, als  bei  der  früheren  Vaporisation  mittels  des  durchlöcherten  Me- 
tallrohrs. Vielleicht  erinnern  Sie  sich,  m.  H.!,  dass  ich  Ihnen  bereits 
einmal  einen  derartigen  vorbehandelten  Uteras  vorgelegt  habe,  dessen 
Ck>rpQ88chleimhaut  durch  die  combinirte  Wirkung  des  Dampfes  und  des 
heissen  Metallrohrs  weisslich  verfärbt  war. 

Ans  dem  Vergleich  der  beiden  Beftinde  geht  also  hervor,  dass  die 
reine  Vaporisation  länger  durchgeführt  werden  muss,  um  dieselbe  Wir- 
kung,, wie  die  alte  Methode,  zu  erzielen.  Doch  würde  ich  rathen,  mit 
dieser  Verlängemng  zunächst  nur  bei  den  climacterischen  Blutungen  zu 
beginnen  und  bei  diesen  den  Dampf  4  Minuten  lang  einwirken  zu  lassen. 
—  Wenn  ich  vorhin  von  der  Vaginoflzation  sprach,  so  habe  ich  das  mit 
Rücksicht  auf  das  oben  demonstrirte  Präparat  gethan,  welches  die  Bil- 
dung rein  seroso-seröser  Verwachsungen  nach  Vaginoflxation  veranschau- 
licht: In  diesem  Fall  hatte  nämlich  mein  Assistent,  Dr.  Westphal, 
wegen  doppelseitiger  gonorrhoischer  Adnezerkrankung  beide  hydropischen 
Tuben  und  das  rechte  Ovarium  mittels  vaginaler  Goeliotomia  anterior 
entfernt  und  Vaginoflzation  gemacht.  Wegen  andauernder  Schmerzhaf- 
tigkeit  und  cystischer  Vergrösserang  des  linken  Ovariums  müsste  ich 
am  7.  Januar  1899,  5  Monate  später,  dieses  mitsammt  dem  Utems 
vaginal  ezstirpiren.  Das  Ovarium  war  mit  dem  Darm  verwachsen  und 
apfelgross. 

Die  durch  die  Vaginoflzation  gesetzten  Veränderungen  beschränkten 
sich  auf  die  Bildung  ganz  zarter  perimetritischer  Fäden  zwischen  dem 
Peritoneum  der  hinteren  Blasenwand  und  dem  Peritoneum  der  vorderen 
Gorpnswand,  die  durch  leichten  Fingerdmek  zerrissen.  Doch  hatten  diese 
Fäden  genügt,  um  den  Utems  in  tadelloser  Anteversioflezio  zu  halten. 
Der  Situs  war  also  so,  wie  ich  ihn  nach  mehrfachen  analogen  Erfahrun- 
gen in  dieser  Abbildung  wiedergegeben  habe,  speciell  war  die  Plica- 
tasche  völlig  erhalten,  was  auch  ans  der  Thatsache  hervorgeht,  dass  ich 
nach  vollendeter  Ezstirpation  des  Blasenperitoneums  ohne  Schwierigkeit 
herunterholen  und  mit  dem  Douglasperitoneum  vernähen  konnte. 

Entsprechend  meinen  Angaben  sehen  Sie  nun,  m.  H.!,  die  vordere 
Gorpnswand  bis  zum  inneren  Muttermund  mit  normaler  Serosa  überzogen. 
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Nar  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  die  dorchrissenen  perimetritischen 
Fäden  als  ganz  unbedeutende  Auflagerungen  resp.  Appendices  der  Serosa. 

Diese  zarten  Verwachsungen  zwischen  2  intaeten  Serosa- Abschnitten 
werden  aber^  wie  a  priori  schon  die  einfache  Betrachtung  wahrscheinlich 
macht,  und  meine  Geburtsbeobachtungen  lehren,  in  der  Schwangerschaft 
ohne  Schwierigkeit  gedehnt,  um  sich  im  Wochenbett  wieder  zusammen- 
zuziehen und  auch  nach  der  Geburt  den  Uterus  dauernd  in  Anteflexion 
zu  halten. 

Besumirend  möchte  ich  also  sagen,  dass  die  GoUegen,  welche  sich 
einen  Vaporisationsapparat  angeschaiVt  haben,  denselben  nicht  etwa  in 
ihre  medicinische  Bumpelkammer  zu  werfen,  sondern  nur  mit  dem  de- 
monstrirten  Rohr  zu  versehen  brauchen,  und  dass  die  gegen  die  Vagino- 
fixation  noch  immer  vorgebrachten  Einwendungen  nichts  weiter  als  un- 
begrfindete  Vorurtheile  sind. 

8.  Hr.  HansTlrcliow:  Ich  lege  drei  Gegenstände  der  norwegischen 
InfanterieaiiBrlBtaiig  vor,  welche  mir  durch  die  Gfite  des  Herrn  Ober- 
stabsarztes Dr.  Thesen  in  Christiania  zugegangen  sind:  den  Rucksack, 
welcher  in  der  norwegischen  Armee  den  Tornister  vertritt,  die  aus  der 
Wolle  isländischer  Schafe  hergestellte  Wolljacke  und  den  wasserdichten 
Schlafsack.  In  der  norwegischen  Armee  war  Mher  ungefähr  unsere 
deutsche  Ausrüstung  verbreitet,  aber  sie  wurde  nach  den  Erfahrungen 
der  norwegischen  Tonristen  und  Reisenden  abgeändert  und  als  Ersatz 
für  den  Mantel  Wolljacke  und  Schlafsack  eingefOhrt.  Herr  Thesen 
weist  auch  darauf  hin,  dass  kein  norwegischer  Bauer  selbst  in  der 
grössten  Kälte  einen  Mantel  benutze. 

Ein  Aufsatz  des  Herrn  Thesen  über  die  „neue  Ausrüstung  fär  die 
Norwegische  Infanterie**  findet  sich  in  No.  90  des  Militär-Wochenblattes 
von  1898. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Dtthrssen; 
Ueber  den  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Hr.  P.  Strassmann:  Die  Kunde  von  einem  vaginalen  Kaiserschnitt, 
d.  h.  der  Entwickelang  des  lebenden  Kindes  durch  die  Scheide  bei  voll- 
kommen geschlossenen  Genitalien,  da,  wo  sonst  der  klassische  Kaiser- 
schnitt hätte  eintreten  müssen,  ist  gewiss  geeignet,  Aufsehen  zu  erregen. 
Dass  es  möglich  ist,  diese  Operation  auszuführen,  ist  wohl  nach  den 
Erörterungen  von  Herrn  Dfihrssen  unzweifelhaft  und  durch  das  Prä- 
parat einer  während  dieser  Operation  Verstorbenen  mit  anatomischer 
Deutlichkeit  demonstrirt  worden.  Es  sei  mir  gestattet,  zu  den  Indi- 
cationen,  welche  der  Vortragende  für  die  von  ihm  angegebene  Me- 
thode gestellt  hat,  einige  Bemerkungen  zu  machen  and  auf  einige  Punkte 
seiner  Beweisführung  einzugehen. 

Wenn  Dührssen  den  klassischen  Kaiserschnitt  am  Eingange  seines 
Vortrages  in  Parallele  stellt  mit  dem  vaginalen  Vorgehen,  wenn  er  die 
Mortalität,  der  Zerreisbarkeit  der  Uterusnarben  und  die  Nachtheile  des 
Baachschnitts  hervorhebt,  wenn  er  die  relative  Indication  zum  Kaiser- 
schnitt, die  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  umgehen  soll,  heranzieht, 
so  ist  das  streng  genommen  ein  Gebiet,  auf  dem  ein  vaginales  Vorgehen 
auch  in  Zukunft  kaum  ja  in  Frage  kommen  dürfte.  Das  enge  Becken, 
das  absolut  wie  das  relativ  verengte  Becken,  das  99pGt.  der  Kaiser- 
schnitte stellt,  bleibt,  wie  dies  von  Dührssen  nur  beiläufig  bemerkt 
ist,  von  vornherein  bei  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  ausser  Spiel.  Diese 
Entschlüsse,  die  z.  B.  bei  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  bei 
engem  Becken  an  den  Arzt  herantreten,  werden  auch  in  Zukunft  immer 
gefasst  werden  müssen. 
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Was  iiiin  die  erste  Gruppe  der  DährBsen^schen  Indicattonen  betrifft^ 
die  Verlegnng  der  weichen  Gebnrtswegei  so  bedeutet  der  va- 
ginale Kaiserschnitt  einen  grossen  Fortsehritt,  wie  mir  scheint,  in  der 
Behandlung  der  nicht  allzu  seltenen  Gombination  von  Garcinom  und 
Schwangerschaft.  Dflhrssen  ist  derjenige,  der  den  Weg  angegeben 
hat,  ein  Garcinom,  welches  während  der  späteren  Schwangerschafts- 
monate gefunden  wird,  sofort  durch  die  Entleerung  und  Ausrottung  des 
Uterus,  wenn  möglich,  zu  beseitigen,  während  man  frfiher  zuwartete, 
bis  vielleicht  die  Geburt  spontan  beginnt.  Heute  werden  wir  auch  nicht 
mehr  ein  Gaminom  des  puerperalen  oder  graviden  Uterus  durch  totale 
Exstirpation  vom  Bauche  aus  entfernen.  Hier  ist  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt um  so  angebrachter,  als  wir  nachher  den  zerschnittenen 
Uterus  exstirpiren  müssen. 

Etwas  anders  steht  es  schon  mit  der  Frage,  ob  ein  Myom  des 
schwangeren  Uterus  etwa  die  Indication  zum  Kaiserschnitt  giebt.  Hier 
wird  Jedenfalls  im  weitesten  Sinne  exspectativ  zu  verfahren  sein,  denn 
sehr  häufig  zieht  steh,  wenn  überhaupt  bei  einer  Myomatösen  eine  Gon^ 
ception  eingetreten  ist,  der  Uterus  mit  sammt  den  Myomen  zurück.  In- 
dessen mag  es  vielleicht  angezeigt  sein,  dass  ein  den  Geburtskanal 
verlegendes  Myom  in  Zukunft  vaginal  enukleirt,  durch  vaginale  Section 
die  Geburt  beendet  und  der  Uterus,  wenn  nöthig  ezstirplrt  würde.  Die 
dritte  Indication:  Rigidität,  wird  nicht  oft,  vielleicht  niemals  die  Ge- 
legenheit geben,  den  Uterus  aufzuschneiden.  Hier  kommen  wir  mit  Me- 
treuryse  oder  Incisionen  aus,  und  selbst  in  Fällen  von  scheinbar  voll- 
ständigem Verschluss  des  Uterus  von  Gonglutinatio  orificii  uteri  dürfte 
man  immer  mit  Dehnung  und  höchstens  infravaginalen  Einschnitten 
auskommen. 

Bei  narbigen  Stenosen  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  nicht  un- 
bdenklich.  Es  ist  begreiflich,  dass  man  hier  nicht  so  präpariren  kann, 
wie  bei  intactem  Kanal,  und  der  einzige  vaginale  Kaiserschnitt,  der 
gemacht  ist,  ist  auch  mit  einer  Verletzung  der  Blase  ausgeführt.  —  Der 
Fall  ist  von  Braun  von  Fernwald  operirt,  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  musste  ausserdem  gemacht  werden.  Jedenfalls  wird  man  sich 
bei  allen  narbigen  Stenosen  auch  wieder  auf  die  Exstirpation  des 
Uterus  gefasst  machen.  Die  fünfte  Indication  war  die  partielle, 
sackförmige  Erweiterung.  Gewiss  hat  mancher  von  Ihnen  gefragt, 
was  das  ist.  Wir  sind  mit  den  partiellen  sackförmigen  Erweiterungen 
zunächst  durch  die  Vaginofixation  bekannt  geworden,  und  Dührssen^s 
erster  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  war  eine  solche  sackförmige 
Erweiterung  des  an  die  Scheide  angenähten  Uterus.  Ich  möchte  dies 
betonen,  weil  HerrDührssen  eben  in  seiner  Demonstration  gesagt  hat, 
dass  es  „unbegründete  Vorurtheile"  sind,  die  heute  noch  von  Geburts- 
stömngen  nach  der  Vaginofixation  sprechen.  Der  Fall  liegt  allerdings 
einige  Jahre  zurück  aber  wir  müssen  uns  immer  noch  darauf  gefasst 
machen,  dass  Frauen,  die  vor  drei  oder  vier  Jahren  vaginoflxirt  sind, 
heute  noch  gebären.  Also  es  ist  das  eine  künstlich  herbeigeführte 
Indication  zum  vaginalen  Kaiserschnitt,  die  allerdings  nun  hoffentlich 
nicht  mehr  oft  eintritt.  Die  verschleppte  Querlage,  die  in  Jenem 
dieser  Fälle  bestand,  dürften  an  sich  keine  allgemeine  Anerkennung  als 
Indication  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  finden,  so  wenig  wie  der  so- 
genannte klassische  Kaiserschnitt  dabei  eine  weitere  Verbreitung  ge- 
funden hat.  Wer  den  hoben  Einsatz  macht,  das  Abdomen  zu  öffnen  und 
den  Uterus  aufzuschneiden,  der  muss  auch  einen  hohen  Gewinn  erwarten: 
Bei  der  verschleppten  Querlage  ist  das  Leben  des  Kindes  zum  Mindesten 
sehr  zweifelhaft  und  das  der  Mutter  bei  der  schon  lange  bestehenden 
Dehnung  des  Uterus  auch  in  hohem  Grade  gefährdet   —  zumal  bei  der 
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operativen  Erdffinaiig  des  Peritoneams.  Man  wird  trots  einiger  gificklich 
▼erlaufener  Operationsberichte  immer  die  Zerstäckelang  des  oft  schon 
im  Absterben  begriifenen  Kindes  dabei  Tersnchen,  nnd  wird  auch  fast 
immer  damit  auskommen.  —  Nun  bat  Herr  Dtihrssen  andere  par- 
tielle Erweiterungen  angeführt:  bei  Ante-  und  Retroflezio  uteri. 
Auch  hier  möchte  ich  die  Berechtigung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  ab- 
solut bestreiten.  Der  Fall  ans  der  Fehl  Inguschen  Klinik,  wo  es  sich 
um  eine  sogenannte  Betroflexto  uteri  gravidis  partialis  handelte,  bei  dem 
kürzlich  die  Laparotomie  gemacht  worden  ist,  ist  ein  Fall,  der  eigentlich 
nicht  hierher  gehört.  Es  handelt  sich  nftmlich  um  eine  Verkennung  der 
Diagnose,  £9  war  hier  ein  sehr  grosser  Tumor  im  Abdomen  in  fühlen, 
der  für  den  schwangeren  Uterus  gehalten  wurde.  Oben  war  die  Portio 
kaum  erreichbar.  Im  Becken  lag  dann  ein  zweiter  Tumor.  Es  war  an- 
genommen, dass  ersterer  der  schwangere  Uterus  ist  und  der  andere  ein 
Tumor,  der  die  Geburt  nicht  möglich  machte.  Zur  Sicherung  der  Dia- 
gnose wurde  die  im  Becken  liegende  Oeschwulst  pnnktirt.  Die  punktirte 
Flüssigkeit  wurde  fQr  Dermoldbrei  gehalten.  Wie  sich  nachher  heraus- 
stellte, war  es  Himmasse  einer  abgestorbenen  Frucht.  Es  ist  also  der 
Irrthnm  gemacht  worden,  der  häufiger  vorgekommen  ist,  dass  nicht  an 
partielle  Retroflezio  mit  hypertrophirter  nnd  dilatirter  Blase  gedacht 
wurde.  Hätte  man  daran  gedacht,  und  wäre  mit  aller  Energie  reponirt 
worden,  nicht  bloss  mit  zwei  Fingern,  sondern  mit  halber  Hand  unter 
Anziehen  der  Portio  mit  Kugelzange,  vielleicht  auch  unter  Anwendung 
der  Knieellenbogenlage,  wie  das  bei  einem  7  Monate  alten  Uterus  mit 
partieller  Retroflezio  unumgänglich  ist,  so  hätte  man  sicherlich  anch  in 
diesem  Falle  nicht  die  Laparotomie  zu  machen  brauchen,  und  ebenso 
wenig  wäre  jemals  die  vaginale  Sectio  caesarea  nöthig  gewesen. 

Was  nun  die  2.  Gruppe  von  Dührssen^s  Indicationen,  die  le- 
bensgefährlichen Zustände  betriflft,  welche  durch  die  Sectio 
caesarea  vaginalis  beseitigt  oder  gemildert  werden  sollen,  so 
hat  Dührssen  auf  diesem  Gebiete  über  seinen  2.  Fall  berichtet,  wo 
eine  hochgradige  Ck>mpensationsstörung  bei  Mitralstenose  die  Ursache  der 
Operation  abgab.  Ich  glaube,  dass  dieser  Fall  nicht  richtig  behan- 
delt worden  ist.  Zunächst  muss  ich  bestreiten,  dass  es  sich  um  eine 
Moribunde  handelte.  Eine  Patientin,  die  nach  Digitalisgaben  in 
24  Stunden  einen  gebesserten  Puls  zeigt,  ist  noch  nicht  als  moribund  zu 
betrachten.  Es  fehlten  hier  an  dem  rechtzeitigen  Termin  nur  noch 
vier  Tage;  die  Frau  hatte  ihre  letzte  Regel  am  10.  Januar  gehabt,  sie 
hätte  also  am  17.  October  niederkommen  müssen.  Dührssen  wnrde 
am  12.  October  consultirt  und  hat  am  18.  October  operirt.  Wenn  an 
einer  so  schweren  Herzkranken  eine  grosse  Scheidendammincision  nnd 
die  übrigen  noth wendigen  Wunden  angelegt  werden,  die  eine  tiefe,  län- 
gere Narkose  erfordern,  so  bedeutet  dies  schon  einen  sehr  bedrohliehen 
Eingriff  in  die  ohnedies  geschwächten  Kräfte  der  Patientin.  Hierin 
kommt  da  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  durch  die  plötzliche  Entleerung 
des  Uterus,  bei  dem  Ablassen  des  Fruchtwassers,  Entwickeln  des  Kindes 
und  der  Placenta  sich  unmittelbar  folgen,  zusammen  also  eine  Masse  von 
mindestens  10 — 12  Pfund  in  wenigen  Minuten  aus  dem  Abdomen  ent- 
fernt wird,  eine  Druckschwankung,  die  das  GefS&sssystem  einer  an  man- 
gelhafter Gompensation  leidenden  Herzkranken  nicht  ertragen  dürfte. 
Hier  hätte  nach  meiner  Ansicht  so  gehandelt  werden  müssen:  Zunächst 
medicamentös,  dann  Sprengung  der  Blase.  Dadurch  hätte  sich  die  Frau 
jedenfalls  sehr  erleichtert  gefühlt  und  wäre  in  keiner  Weise  gefährdet 
gewesen.  Dann  hätte  man  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit,  da  noch 
vier  Tage  fehlten  und  der  Kopf  im  Becken  stand,  eine  spontane  Gebart 
erlebt.    Ich   gebe    zu,    dass   die   Patientin  nachher,   wie  das  so  oft  bei 
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HenkraDken    vorkommt,   hätte   sterben   kdanen.    Aber   man  sieht  doch 
aoeh  hftafigy   wie  dies  auch  in  der  Diskassion  über  den  Gnsserow^schen 
Vortrag  in  der  Charit^   (lieber  kfinstUche  Frflhgebort  bei  Herzkranken) 
kiinlich  (Volk mann)  hervorgehoben  wurde,  Herskranke,  welche  schein- 
bar moribond  sind,  spontan  niederkommen  und  sich  erholen,   bei    denen 
man  kanm  geglaubt  hätte,  dass  sie  die  Gebort  überstehen  würden.  Wir  selbst 
haben  kfirslich  in  der  geburtshülflichen  Poliklinik  der  Gharitö  einen  Fall 
(1898,  No.  68)   erlebt,    wo   unsere   Hülfe    von  Herrn  GoUegen  Munter 
erbeten  wurde.     Wir  fanden  eine  henkranke  Frau,    wahrscheinlich   mit 
Mltralinsnfficienz,    hochgradigen    allgemeinen    Gedemen    und    Lungen- 
oedem.    Die   Frau   war  tief  cyanotisch,   röchelte  und  gab  auf  Anrufen 
keine   bestimmten   Antworten   mehr.    Man  konnte  kanm  erwarten,  dass 
sie  die  Geburt  überhaupt  überstehen  könnte.    In  aufrechter  Stellung  auf 
der  Bettkante   sitzend   gehalten   wurde   ohne  Narkose  bei  vollständiger 
Erweiterung   des   Muttermundes   die    Zange    angelegt.     Sie  bekam  snb- 
catan  8  g  Tinctura  dlgitalis,  je  1  vor,  während  und  nach  der  Extraction 
des  Kindes.    Erst   zwei    Stunden   nach   der  Geburt  des  Kindes  erlangte 
sie  die  Besinnung  wieder.    Wenn  wir  die  Frau  vier  oder  fünf  Tage  vor- 
her einer  nur  halbstündigen  Narkose  aufigesetzt  hätten,  so  bezweifle  ich, 
ob  sie  noch  am  Leben  wäre.    Die  Statistik  der  Herzkranken,  die  in  der 
Charit^  entbunden  sind,   und  über  die  Gusserow*)  kürzlich  berichtete, 
ergab,  dass  von  70  Herzkranken   4  starben.    Sie  kamen  spontan  nieder 
und  gingen  an  Herzinsufflcienz  zu  Grunde.  13  andere  mit  Gompensations- 
Störungen  blieben  am  Leben,  6  wurden  spontan,  6  künstlich  rechtzeitig, 
1  künstlich  vorzeitig  entbunden.     Bei  den  weiteren  46  traten  keine  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Herzens  auf. 

Ich  glaube,  dass  Dührssen^s  eben  genannter  Fall  zwar  die  Mög- 
lichkeit des  vaginalen  extraperitonealen  Kaiserschnittes  erwiesen  hat. 
Als  erster  vaginaler  Kaiserschnitt  bei  einer  Erstgeschwängerten  im 
10.  Monate  dürfte  er  die  Unsterblichkeit  in  der  gynäkologischen 
Literatur  erlangt  haben,  musste  aber  im  Leben  untergehen. 
—  Was  für  die  Herzkranken  gilt,  gilt  auch  für  die  Lungenkranken. 
Was  die  Nieren(?)-A£fectionen  betrifft,  die  eine  Indication  zur  va- 
ginalen Sectio  caesarea  geben  sollen,  so  muss  zugestanden  werden,  dass 
für  einzelne  Fälle  von  Eklampsie  der  vaginale  Kaiserschnitt  einen  Fort- 
achritt bedeuten  konnte.  Hat  man  sich  veranlasst  gesehen,  bei  bedroh- 
licher Eklampsie,  die  das  Leben  der  Patientin  sicher  gefährdet  und  den 
Tod  voraussehen  lässt,  den  Kaiserschnitt  zu  machen,  so  ist  es  auch 
gewiss  gerechtfertigt,  von  der  Vagina  aus  vorzugehen.  Aber  man  muss 
hier  nicht  zu  voreilig  damit  sein.  —  Es  giebt  ja  sogar  Fälle  von 
Schwangerschaftseklampsie,  die  ausheilen,  bei  denen  die  Frauen  nach 
3—10  Tagen  spontan  ohne  Eklampsie  niederkommen. 

Ob  man  einer  Moribunden  bezw.  Verstorbenen  —  das  ist  die 
dritte  Gruppe  der  Indicationen  —  zur  Rettung  des  Kindes  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  machen  sollte,  halte  ich  nicht  für  so  sehr  wichtig, 
zu  erörtern.  Hier  kommt  alles  auf  die  Schnelligkeit  an.  Das  Kind  muss 
jterettet  werden,  da  die  Frau  doch  verloren  ist,  und  ich  glaube,  dass 
der  Praictiker  besser  thun  wird,  wenn  er  zu  einer  Sterbenden  kommt 
oder  einer,  die  eben  verendet  ist,  dass  er  schnell  das  Abdomen  öffnet 
und  das  Kind  herausnimmt.  Er  muss  sonst  erst  die  Moribunde  in  die 
Lage  bringen,  die  Beine  halten  lassen,  braucht  Assistenten,  und  die 
Operation  per  vaginam  dürfte  hier,  wo  es  sich  um  Sekunden  handelt, 
nicht  80  gjtaistige  Chancen  geben,  wie  die  Operation  vom  Banch  aus. 
Nun  die  Schwierigkeiten  eines  vaginalen  Kaiserschnitts 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1898. 
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BJcht  ciötteit  la  «erdem.     Sit  4a 

die  FolfezastSade  «ad  eiaselne 
I  wvrdes.  ia  enter  Line  die  Blstang. 
btvtet  es  bekaaaAlick  ■— tmdiwlliili  proftis. 
■taada  irt.  da  wUki  aaa  keiae  eia- 
da  vpi  adelt  ea  ia  ciaea  breitea  Strom 
Gcacke.  Daai  es  ia  deai  sweiim 
Filie  des  Hena  Dikritea  ai^kt  g«blvteC  kat.  kei  eiaer  Patieatia  nut 
•o  kackgiJdigca  CoBpeaaatioBast*;r«agea.  die  wSkread  der  Opcratioa 
■taik.  darf  aas  aickt  waadera.  Im  erstea  FaUe  kat  ea  geblatel,  aad  es 
wird  stetB  bcacadefi  stark  Uatea  kei  dea  Fnaea  mit  V^iaoilzation. 
Dikrssea  selkat  sak  sick  bekaaatliek  eiaaul  fcaötkigt.  kei  eiaer  Va- 
giaoAxirtea  aackker  die  Laparotomie  sa  mackea  aad  dea  Uteras  wegen 
Btataag  la  ampatirea.  Jedeafallfl  wird  maa  sick  daraaf  vorbereiten 
dem  Tsgiiaalea  Kaisersekaitt  aack  dea  Tagiaalea  Porro 
▼ielleiekt  dem  — ragiaalea  Dükrssea.  weaa  ick  auck  so  aasdraekea 
dart,   aackiasckiekea,    die  Eatferaaag   des  Uteras   tob  der  Sckeide  ans 


Ob  die  Xarbea  bei  einer  späteren  Gebart  aickt  eiae  eben  »rfclie 
Gtiakr  btldea,  wie  die  Xarbea  des  elsssiaekea  Kaisersckaitts»  ist  aack 
fraglick.  Die  Nart»e  des  elaasisckea  Kaisers^aitts  liegt  im  Gorpas  nteri, 
im  eontractUen  TkeOe.  Die  Xarfie  des  ragiaalea  Kaisenekaitts  liegt  in 
dem  Abseimttt,  der  bei  der  Gebart  gedeknt  wird,  nnd  der  daker  be- 
soaders  leickt,  wie  wir  wissea.  der  Eaptar  aasgesetzt  ist. 

Alles  ia  Allem  kat  also  der  rsgiaale  Kaiseisckaitt  die  Indl- 
eationen  des  classisckea  Kaiserscknitts  beim  eageaBeeken 
ia  keiaer  Weise  bernkrt.  Döbrssea's  erster  Fall  war  aotbi^ 
gemaebt  dorck  ein  kfinstliekes  Hindemiss.  Der  s weite  Fall  war 
aKiner  Ansickt  naek  nicht  indicirt.  lek  will  aber  aiekts  desto 
weaiger  gern  aaerkeanen.  dass  der  oene  Weg  teekaisek  mSgliek  ist  nnd 
ia  der  Behaadlnng  desGarciaoma  uteri  graridi,  rieQeickt  aack  ge- 
wisser Fille  Ton  Eklampsie  einen  Fortaekritt  aagebaknt  kat  Mit 
dieser  sekr  eogen,  aber  Dotkweadigen  EinsckrSakaag  wird  die  Methode 
ikren  Platx  finden,  den  man  ihr  bei  sehraakenloser  Aoadeknoag  nnd 
falscher  ladicationssteiliuig  Terweigem  müsste.  — 

Der  Vorsitzeade  Hr.  Virchow  verkfindet  das  Resultat  der  Wahl 
zor  Aofoahme-Commission.  Es  sind  105  Stimmzettel  abgegebea,  von 
deoen  3  nnbeschiiebeo  waren  nad  13  nur  einen  Xamea  enthielten. 
Stimmen  haben  erhalten  die  Herrea:  Stadelmann  78,  Lissa  40, 
Litten  35,  L.  Marcose  28.  Lesser  8.  Haasemaaa  4,  Sehr  2. 
Die  absolnte  Mehrheit  hat  also  nur  Herr  Stadelmaan.  Für  den 
zweiten  zo  besetzenden  Platz  in  der  Anfnahme-Commission  moss  eine 
Stichwahl  stattfinden,  die  nach  dem  Beschloss  der  Gesellsdiaft  zwisckea 
dea  zwei  Herren  Torgenommen  wird,  die  die  nachstmeisten  Stimmen  er- 
halten haben,  also  den  Herren  Lissa  nnd  Litten. 

Hr.  Gottschalk:  Ich  glaube,  dass  die  Methode  des  Taginalen 
Kaiserschnitts  flir  geeignete  Fälle  gewiss  einen  technisehen  Fortschritt 
bedeutet.  Ob  aber  za  den  geeigneten  Fällen  alle  diejenigen  Indieationen 
gehören,  die  HerrDührssen  auseinandergesetzt  hat,  mochte  ich  ebenso, 
wie  Herr  Strassmann  das  gethan  hat.  in  Frage  stellen,  speciell  die 
lodication  der  nicht  compensirten  Herzfehler  ablehnen. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  bei  so  schwer  Herzkranken  vor  allen 
Dingen  jede  Operation,  die  eine  Narkose  erfordert,  m  vermeiden,  nnd 
die  EntleeinDg  des  Uterus  hier  so  langsam  als  irgend  möglich  za  be- 
werkstelligen habe. 
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Der  eigentliche  Grund,  warum  ich  das  Wort  erbeten  habe,  ist  ein 
anderer.  Ich  wollte  an  eine  Ck>ntraindication  ffir  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt, nämlich  an  die  Gomplication  mit  Placenta  praevia  erinnern.  Ich 
glaube,  dass  diese  Gomplication  in  allen  Fällen  als  Gegenanseige  gelten 
muss.  und  Ewar  aus  swei  Gründen,  erstens  wegen  der  Gefahr  der  Ver- 
blutung und  sweitens  wegen  der  Gefahr  der  Luftembolie.  Indem  Bie 
das  untere  Uterinsegment  spalten,  treffen  Sie  bei  tiefem  Placentarsitz 
bezw.  Plac.  praevia  nothwendiger  Weise  die  Placentarstelle.  Nun  kann 
man  ja  mir  einwenden,  das  geschieht  auch  so  und  so  oft  beim  clasai- 
sehen  Kaiserschnitt,  das«  man  beim  Einschneiden  des  Fruchthalters  auf 
die  Placenta  stösst.  Allein  die  Bedingungen  sind  doch  hier  ganz  andere. 
Fällt  beim  dassischen  Kaiserschnitt  die  Placenta  in  den  Schnittbereich, 
80  sitzt  sie  innerhalb  des  sogenannten  Hohlmnskels.  Dieser  Theil  der 
Uteruswandung  contrahiert  sich  sehr  energisch,  und  durch  die  Con- 
tractionen  seiner  Muskulaturfasern  kommt  die  Blutung  aus  den  Ge- 
fässen  der  Haftstelle  sehr  bald  zu  stehen.  Ganz  anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  Placenta  praevia.  Hier  im  unteren  Uterinsegment  sind  an 
sich  die  contractilen  Elemente  spärlicher,  besonders  aber  in  dem  auf- 
gelockerten Zustande,  wie  er  sich  bei  vorliegendem  Mutterkuchen  findet. 
Die  mediane  Spaltung  des  unteren  Gebärmutter abschnittes  wird  deshalb 
eine  starke  Blutung  setzen,  gegen  welche  sich  die  Naht  ohnmächtig  er- 
weisen dflrfte,  es  wird  eben  dann  aus  den  Stichcanälen  weiter  bluten. 
Ob  eine  derartige  Blutung  durch  Gompression  bezw.  Tamponade  des 
Uterus  und  der  Scheide  zum  Stillstand  zu  bringen  ist,  erscheint  mir 
theoretisch  sehr  zweifelhaft.  Noch  weit  grösser  scheint  mir  die  Gefahr 
der  Luftembolie  zu  sein.  Wir  wissen,  dass  schon  in  gewöhnliehen 
Fällen  von  Placenta  praevia,  gelegentlich  der  Wendung  mit  der  ein- 
geftihrten  Hand,  Luft  in  den  Uterus  eingeftihrt  werden  und  von  den 
grossen  Venen  aspirirt  werden  kann.  Die  aspirirte  Luft  kommt  in  das 
rechte  Herz  und  hat  den  sofortigen  Herzstillstand  zur  Folge. 

Auf  derartige  Vorkommnisse  hat  wohl  zuerst  Olsh au sen  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  hingewiesen.  Spaltet  man  nun  aber  bei  Placenta 
praevia  das  untere  Uterinsegment,  so  legt  man  zahlreiche,  weitklaffende 
Venen  bloss.  Wir  müssen  nun  gleichzeitig  —  das  ist  Ja  wohl  das  ein- 
zige Mittel,  um  das  Operationsfeld  dem  Gesichtssinn  zugänglich  zu 
gestalten  —  mit  Speculis  das  Scheidenrohr  möglichst  entfalten.  Da 
ausserdem  die  Scheidenwand  bei  der  Methode  gespalten  und  dadurch 
das  Scheidenrohr  geradezu  zum  Klaffen  gebracht  wird,  so  können  Sie 
sich  sehr  leicht  vorstellen,  dass  hier  allemal  die  atmosphärische  Luft 
direct  Zugang  zu  den  klaffenden  Venen  findet.  Wie  leicht  unter  solchen 
Verhältnissen  Luft  in  diese  eintreten  kann,  das  kann  Jeder  sich  vor- 
stellen. Ich  glaube  aus  diesen  Gründen,  dass  man  die  Gomplication  mit 
Placenta  praevia  durchweg  als  Gegenanzeige  für  das  Dührssen^sche 
Verfahren  gelten  lassen  muss. 

Hr.  Dührssen  (Schlusswort).  £s  ist  ja  natürlich,  dass  bei  einer 
neuen  Operation  die  Ansichten  über  die  Ausdehnung  der  Indicationen 
ganz  verschieden  sein  müssen  und  ich  will  mich  durchaus  nicht  auf  die 
Indicationen,  die  ich  hier  aufgestellt  habe,  capridren.  Ich  gebe  zu, 
dass  diese  Indicationen  keine  absolute  Gültigkeit  haben. 

Wenn  ich  nun  auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Strassmann 
näher  eingehen  darf,  so  ist  es  ja  auch  meine  Ansicht,  dass  bei  einer 
Rigidität  des  Gollums  der  vaginale  Kaiserschnitt  nur  in  ganz  extrem 
seltenen  Fällen  einmal  Anwendung  finden  wird,  selbstverständlich  auch 
nicht  bei  Rigidität  des  unteren  Abschnitts  des  Gollums,  also  bei  der 
einfachen  Rigidität  der  Portio.    Für  alle  diese  Fälle  habe  ich  vor  zehn 
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MXÄ  ja 
kb  BJtirü^b  ia  fcttea  FlOea  Ae  Catpearjae   oder 
«e  MctTfarrie  Tmaebea:  aber  kb  jlaiiF  dacb.  «aaa  ea  FiDe 
wird,    wa  bei  ISfiditit    eiaca   eaarv    iliia^iiKa  CbOaBt  die  He- 
ia«! aad  fir  d  ew  FlUe  ««rde  kb  dan  dea  rafi- 
aalea  riiwiwbaitt.  falls  daa  Kiad  ao^  lebe  llr  beiecbCgf  baitea. 

Was  dk  weiter  rom  mir  aateateDte  ladkjtioa  der  Steaose  an- 
beiaa«t  aa  bat  Hr.  Strastmaaa  vt  Räcbskbl  aaf  dea  vaa  Riebard 
Braaa  voa  Ferawald  ^lyeiiitea  FaD  dvaaf  biagi  aiiaia,  da»  maa 
bierbei  aebr  lei^t  niiaiiniii  iiiiti  a  aacbea  baaa.  Kaa.  Braaa  batte 
fieaea  FaU  aicbt  aarb  aieia«  Vorwbriftea  «perirt.  Er  bat  aialicb  die 
biaUae  Cerrixwaad  akbc  fvspaltca  aad  ieb 
FaDe  €ie  biatere  Cerrixwaad  baaptsScblieb  ^upiitea  bibea.  4i 
der  biaterea  Waad  baaa  Baa  aiebt  verletaea.  Weaa  naa  dieae  bodi 
Uaaaf  gespaltea  bitte,  so  wlre  aaa  sebümmitea  FaU«  ia  dea  Doagiaa- 
raam  fekoavea.  hätte  das  Pentoacaa  {eöAet.  waa  Ja  bei  eiaer  asep- 
tisebea  Operatioa  aiehts  weiter  la  bedeatca  hat  UebriReas  i^t  diese 
BlaaeaTerietaaa^  Braaa  aaeb  akht  aaabsiebtlicb  pasalrt.  Es  sagt  alm- 
lieb,  dasa  er  mit  Abriebt  £e  Tordere  Cerrizaraa)  so  weit  gespalten 
habe,  daas  er  skb  sagea  masste,  hietbei  wiid  dk  Blaae  geoflbet  ond 
diese  Yerietxaag  der  Blase  bat  aaeb  tbatslebfieb  gar  aicbli  gesduidet 
Sir  ist  aBsamneBgCBäbt  worden  aad  ist  sastaadslaa  per  priMass  gabeilt 
AUerdiags  bat  Braaa  das  a^pbylctisebe  Kiad  pefMit.  Aber  er  giebt 
selber  aa.  dass  er  es  rielleicbt  aüt  der  Zange  lebead  bitte  extrabirea 
kdnnea  and  ieb  möchte  bimafagen,  dass  das  wobi  sieber  der  Fall  ge- 
wesen wire.  wenn  Braan  eben  aaeb  dk  biatefe  Cerrixwaad  aaeh 
meinea  Vorsehriflea  geapaltea  bitte. 

Was  nan  die  partiellea  saekförmigea  Erweiteraagea  oder 
die  Anasaekiingea  des  Utenis  betrifft,  so  aioebfte  ieb  aaeb  eiaaal  mit 
aller  8cbirfe  betonen,  dass  diese  ia  dea  Fillen  ma  VagiaalUatioa,  die 
mit  Schloss  der  PeritoneaJöfEaiuig  operiit  worden  nnd  —  eine  Aeade- 
rang  der  Teelinik.  die  ich  seit  vier  Jahren  aawende  —  aiebt  aiebr  ror- 
kommen  werden  und  ich  glanbe  aaeb  nicht,  dass  bei  dea  FiDea,  die 
schon  Tor  1S95  operirt  worden  sind,  sich  noch  einmal  die  Gelegeaheit 
ergeben  wird,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  aa  auebea,  well  aaeb  aieiaer 
Beobachtung  in  diesen  Fällen  doch  die  Verwaebaaagea  skb  im  Laafe 
der  Jahre  so  weit  gedeimt  haben,  dass  keiae  erasCea  Oebai  tostgfaagea 
mehr  eintreten.  Wenn  Hr.  Strassmaaa  sagt,  dasa  Febliag  ia  aeiaem 
Falle  den  Uterus  hätte  reponiren  können,  so  ist  das,  glaabe  ieb,  doch 
eine  etwas  gewagte  Behauptung.  £s  war  eine  Bctootefsio  ateri  im 
7.  Monate  der  Schwangerschaft  also  ein  Fall«  wie  er  in  eiaer  so  ror- 
geruckten  Zeit  der  SchwangerschaA  nur  noch  Toa  de  Billi  beobachtet 
ist.  Ich  glaube,  dass  man  in  einem  solchen  Falle  alcbt  so  apodietiscb 
lagen  kann:  Wenn  hier  die  Reposition  ordentlidi  TDismbt  wlre,  90 
wlirde   sie  gelungen    sein.     Es  giebt  doch  genng   solcbe  mie^  wo  maa 
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die  Reposition  mit  aller  Ansdaaer  veraiicht  bat,  in  fHiheren  Monaten  der 
Schwangeracbaft,  wo  sie  nicht  gelungen  iat  and  wo  man  dann  den  künst- 
lichen Abort  einleiten  mnsste.  In  dem  Falle  von  Fehling  war  die 
Entleenmg  des  Uterus  darch  den  Muttermund  nicht  möglich,  weil  der 
Muttermund  so  hoch  stand,  dass  man  ihn  nicht  erreichen  konnte.  Ich 
habe  noch  Fehling  persönlich  über  diesen  Fall  interpellirt.  Er  konnte 
in  dem  Falle  —  der  Muttermund  war  schon  erweitert  —  mit  dem  Finger 
die  Ffisse  fühlen,  aber  er  konnte  sie  nicht  herabaiehen,  er  konnte  auch 
nicht  die  Hand  in  die  Vagina  einführen,  weil  eben  die  Vagina  durch 
den  retrovertirten  Utemskörper  vollständig  verlegt  war.  —  Ausserdem 
habe  ich  in  meiner  neulich  citirten  Arbeit  nachgewiesen,  dass  gerade  in 
solchen  Fällen  wie  in  dem  Falle  von  Fehling,  wo  die  Patientin  schon 
fieberte,  wo  sie  eitrigen  Urin,  Erscheinungen  von  Bauchfellentaündung 
hatte,  die  Reposition  eontraindicirt  ist,  weil  man  gerade  durch  die  Re- 
position eine  Ruptur  der  gangränösen  Blasenwand  und  damit  natürlich 
einen  schnellen  Exitus  der  Patientin  erzeugen  kann.  Das  war  Ja  auch 
der  Grund,  den  ich  gegen  die  Laparotomie  anführte.  Ist  in  solchen 
Fällen  —  das  kann  man  vorher  nie  genau  wissen  —  die  Blasen  wand 
schon  gangränös,  so  sind  Verklebungen  des  Darmes  mit  der  Blase  vor- 
handen. Dringt  man  nun  in  die  Bauchhöhle  ein,  so  muss  man  diese 
Verklebungen  lösen  und  dann  ist  die  Perforation  der  Blase  da.  Des- 
wegen empfahl  ich  für  dies«  Fälle  Spaltung  der  durch  die  Aussackung 
des  Uterus  nach  abwärts  getriebenen,  bequem  zugänglichen  Scheiden- 
wand. 

Was  nun  die  Operation  in  meinem  zweiten  Falle  anbelangt,  in  dem 
Falle  von  Herzfehler,  so  ist  es  )a  sehr  schwer,  wenn  man  den  Fall 
nicht  gesehen  hat,  darüber  ein  absolut  sicheres  Urtheil  abzugeben.  Ich 
war  in  dem  Falle  von  Hm.  Collegen  Heinrich  in  Moabit  consultirt  worden, 
der  eine  grosse  geburtshfUfliche  Praxis  hat  und  nach  dessen  Ansicht  der 
Fall  moribund  war.  Er  hat  schon  viele  solche  Fälle  beobachtet  und  sagte, 
die  diesem  gleichenden  Fälle  seien  alle  gestorben.  Auch  die  anwesen- 
den zahlreichen  Collegen  aus  meinem  Feriencnrsus  sowie  meine  Assi- 
stenten waren  alle  mit  mir  der  Ansicht,  dass  die  Patientin  moribund 
wäre.  Ich  glaube  nicht,  dass  sie  überhaupt  die  Geburt  noch  erlebt  hätte, 
und  wenn  sie  wirklich  den  Beginn  der  Geburt  erlebt  hätte,  so  glaube 
ich  sicher,  dass  durch  die  mit  den  Wehen  verbundene  Drucksteigerung 
im  Gtefässsystem  der  Tod  eingetreten  wäre. 

Erfahrungsmässig  sind  doch  grade  diese  Fälle  von  Stenose  der  Mi- 
tralis die  allerschlimmsten  Herzfehler,  und  grade  diese  Fälle  bedingen 
die  Mortalität  der  Herzfehler  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Ge- 
burt. Hätte  ich  meine  Patientin,  wie  in  dem  Falle,  den  Herr  Strass- 
mann  anführt,  während  der  Geburt  gesehen,  dam  hätte  ich  natürlich 
die  Einwirkung  der  Wehen  auf  die  Erweiterung  des  Muttermundes  und 
den  Zustand  der  Patientin  abgewartet.  Hier  handelte  es  sich  aber  doch 
um  einen,  meiner  Ansicht  nach  lebensgefährlichen  Zustand  in  der 
Schwangerschaft. 

Was  die  Blutung  anbelangt,  so  ist  die  ja  auch  beim  Kaiserschnitt 
vorhanden,  wie  ich  das  schon  betont  habe.  In  dem  Moment,  wo  man 
die  UteruBwand  durchschneidet,  spritzt  beim  klassischen  Kaiserschnitt 
ein  grosser  Blutstrahl  heraus,  aber  so  wie  man  die  Hand  einfährt,  so 
hört  diese  Blutung,  speciell  auch  beim  vaginalen  Kaiserschnitt,  auf. 

Was  die  Narben  anbelangt,  so  glaube  ich  doch  nicht,  dass  diese 
so  leicht  bei  einer  späteren  Geburt  zerreissen. 

Man  sieht  auch  tiefe  Cervixnarben,  die  zum  inneren  Muttermund 
hinauf  gehen,  bei  einer  späteren  Schwangerschaft  keine  Störung  machen. 
Sie   werden   eben   durch    die  Wehenthätigkeit   gedehnt.     So  glaube  ich 
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HetTB  Gottsekalk  feke  kk  gcne  la.  das  fie  ConplicmtioB 
mit  Plmeeata  prmeria  ene  Cogtraaünfio«  MUea  ma^.  E»  wird  ja 
iMCjfcia  eise  CoapIkatM«  tob  FiUcm.  m  der  T^gmale  Kaiaenduitt 
ndiciit  ist.  mit  PlacaU  pncria  seit«»  aem,    Aker  ikiktif  M  a  wokl. 

sol^keB  FaDe  kcne  RädEackI  mi  das  Lebea  des 
die  üNüekea  Bekaadtnaoaelkodai  derPtaceata 


!■  Uebrigea  freae   ick  niek.   das»   die   Hcrrea  Torredaer 
reektigaaf   des   Tagiaalea    Kaisenekaitts    fsr  gcwljse  FlDe   lagegcbcn 


Der  Torsitieade  tkeilte  das  Resaltat  der  Stidiwakl  for  das  aoeh 
SB  wiUeade  Mitgtied  der  A«<i««ii»^gi%— is^i»«  miL  Es  siad  171  Stimm- 
xittel  akgffckca,  daron  anfältif  6,  die  absolute  Mekrheit  betrigt  83. 
Herr  Lissa  ist  aiit  Ußj  Stimmea  gewählt. 

Aasserkalb  der  Tag esordaaag. 

Hr.    LeBBk#ff:    Yeriaof  irad  Sectioasbeteid    des  am  23.  Nov.  18d8 
deaioBstriiten  Falle«  ron  acater  tnauOisdier  DUatatiea  de«  Heneas. 
(Siehe  TheU  IL) 


SitzmBfT  TOM  ±:i.  Juiaar  1S99. 

Voraitxeader:  Herr  Virehow. 
Schriftfokrer:  Herr  Landao. 

Vorsitzender:  Es  hat  inzwischen  die  Wahl  ron  nenn  Aossehnss- 
mitgiiedem  stattgefunden.  Es  waren  abgegeben  114  Stimmen,  wovon 
5  ongnltig  waren,  sodass  109  Stimmzettel  nbrig  blieben.  Die  alten  Mit- 
glieder des  Aosschosses  sind  wiedergewählt  worden :  die  Herren  Jollj. 
König,  Ffirbringer,  Gerhardt.  Waldeyer,  Friedrich  Körte, 
Siegmnnd,  B.  Fränkel  and  Liebreich. 

Durch  den  Tod  haben  wir  ein  Jüngeres  Mitglied  verloren,  Heim 
Emil  Schiff,  der  wahrscheinlich  vielen  von  Hmen  bekannt  ist.  Er 
war  von  Wien  hierher  fibersiedelt  and  längere  Zeit  vonogsweise  thitig 
als  Korrespondent  ffir  politische  Zeitungen.  Die  Nene  freie  Presse  hat 
viele  gute  Artikel  von  ihm  gebracht.  Er  hat  sich  dann  aber  mit 
grosser  Leidenschaft  der  Mediein  hingegeben,  hier  studirt  and  promoviit 
and  wurde  Arzt.  Er  war  ein  zuverlässiger,  tapferer  und  geschickter 
Mann,  der  es  wohl  verdient  hätte,  eine  bessere  Gesnndheit  za  haben 
und  ein  höheres  Alter  zu  erreichen.  Ich  bitte  Sie.  sich  zu  seinem  An- 
denken von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Wir  haben,  meine  Herren,  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  Dr. 
Pachner  von  Marienbad  and  Sanitätsrath  Dr.  Pelizäns  von  Saderode. 
Ich  beisse  dieselben  willkommen. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Dyspepsie  ner- 
vende et  Neurasthenie  par  le  docteur  Paul  Glatz,  Bale  et  Genere 
1999,  nnd  Handbuch  der  practischen  Mediein  von  Dr.  W.  Ebstein  und 
Dr.  J.  Schwabe.    Liefening  6.     Stattgart    Ferdinand  Enke.     1899. 
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1.  Hr.  lindemann-Hambarg-Helgoland: 

Denioiistratioii  eloes  eleetrisehen  Helsslnftapparats. 

Vortragender  demonstrirt  einen  Yon  ihm  erdachten  electrischen 
Heiflslnftapparat  (Electrotherm)  zur  localen  Behandlang  von  Gicht,  Ischias, 
Arthritis  deformans.  Die  Hitzeerzeognng  erfolgt  dnrch  einen  electrischen 
Heizkörper  im  Innern  des  Behandlangskastens  and  wird  regalirt  durch 
einen  Vorschaltwiderstand  (Rheostat),  welcher  aaf  einem  Schaltbrett 
montirt  ist.  Beide  sind  darch  Leitangsschnflre  verbanden.  Die  Vorzüge 
dieses  Heisslaftapparats  vor  den  bisherigen,  bei  denen  darch  Gas  etc. 
die  Hitzeerzeogang  erfolgt,  bestehen  in  der  vom  electrischen  Heizkörper 
erzeugten,  überall  gleichmässig  heissen  and  durchaus  trockenen  Luft,  in 
der  absoluten  Reinheit  (Ausschluss  jeglicher  Verbrennungsgase)  und  ge- 
nauen Regulirbarkeit,  in  der  bequemen  Handhabung,  so  dass  z.  B.  der 
Patient  die  Hitze  durch  einen  Druckschalter  selbst  reguliren  kann  und 
schliesslich  der  Möglichkeit,  das  Glied  durch  ein  Deckelfenster  des 
Kastens  und  einer  Glfihlampe  im  Innern  während  der  Behandlung  beob- 
achten zu  können.  Vortragender  hat  mit  dem  Apparat  vielfach  —  oft 
s'^hon  nach  einigen  Sitzungen  ~  ein  zurückbilden  von  (Gichtknoten,  eine 
grössere  Beweglichkeit  in  steifen  Gelenken  bei  Arthritis  deformans  und 
ein  Nachlass  der  Schmerzen  in  diesen  Krankheiten  constatiren  können '). 

Hr.  Ewald:  Der  eben  demonslrirte  Apparat  ist  gewiss  sehr 
sinnreich  und  schön  erfunden.  Er  hat  nur  die  Schattenseite,  dass 
man  dazu  eine  starke  electrische  Stromquelle  haben  mnss.  Ich  habe 
leider  eine  solche  Stromquelle  bei  mir  im  Aagusta- Hospital  nicht  zur 
Verfügung  und  begrüsste  es  mit  Freuden,  als  mir  Herr  T  all  ermann 
seiner  Zeit  gleichzeitig  wie  Herrn  Collegen  Mendelssohn  auch 
einen  Heisslnft-Apparat  für  mein  Hospital  zur  Verfügung  stellte.  Ich 
habe  noch  nicht  die  Gelegenheit  genommen,  darüber  zu  berichten,  weil 
die  Zahl  der  Beobachtungen,  die  ich  gemacht  habe,  mir  noch  nicht  ge- 
nügend gross  erschienen  ist,  auch  Herr  Mendelssohn  mittlerweile 
wiederholt  über  den  Apparat  und  seine  Anwendung  berichtet  hat.  Ich 
nehme  auch  Jetzt  nur  aus  Anlass  der  heutigen  Demonstration  gewisser- 
maassen  beiläufig  das  Wort  dazu.  Ich  kann  aber  darin  den  Herren  Col- 
inen Mendelssohn  und  Lindemann  beistimmen,  dass  ich  wiederholt 
recht  gute  Erfolge  gesehen  habe,  wenn  ich  auch  nicht  in  das  enthusia- 
stische Lob  einstimmen  kann,  das  namentlich  von  Herrn  Tallermann 
bezw.  den  englischen  Aerzten  ausgesprochen  worden  ist.  Ich  habe  doch 
auch  vielfache  Misserfolge  gesehen.  Einen  vortrefflichen  Erfolg  sah  ich 
in  einem  Fall,  bei  dem  ein  alter  chronischer  Gelenkrheumatismus  mit 
starken  Gontracturen  der  Gelenke  vollständig  wieder  heilte  und  beweg- 
lich wurde,  die  Schmerzen  ganz  verschwanden  und  der  Mann  die  Ge- 
brauchsfähigkeit seiner  Gelenke  wiedererhielt. 

Ich  möchte  dann  noch  eine  Bemerkung  vom  physikalischen  Stand- 
punkt aus  hinzufügen.  Die  Herren  wundem  sich  immer  höchlichst 
darüber,  dass  die  hohen  Temperaturen  im  Innern  des  Apparates  so  gut 
vertragen  werden.  Das  ist  nun  gar  kein  Wunder.  Denn  wenn  man  die 
Temperaturen  an  der  Haut  oder  zwischen  den  Fingern  des  im  Apparat 
befindlichen  Armes  misst  —  es  war  dies  natürlich  das  erste,  was  ich 
seiner  Zeit  that  —  so  sieht  man,  dass  sie  eigentlich  kaum  erhöht  ist. 
Die  Temperatur  unmittelbar  über  der  Haut  oder  zwischen  den  Fingern 
gemessen  beträgt  88  und  einige  Zehntel  und  dieGesammttemperatur  im 
Munde  gemessen  steigt  kaum  etwas  höher  an.   Das  ist  ja  auch  gar  nicht 


1)  Der  Apparat  ist  construirt  und   wird   gefertigt   vom  Electrotech- 
niker  Herrn  Leopold  Marcus,  Hamburg,  ABG-Str.  57. 
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anders  denkbar.  Denn  wenn  die  Temperatur  hdher  steigen  würde,  würde 
leicht  und  schnell  eine  Yerbrennong  enielt  werden.  Es  ist  eben  die  starke 
Verdunstung  von  Flüssigkeit  ans  den  Gefilssen  der  Haut  und  den  tieferen 
Straten,  also  die  starke  Schweisssecretion,  die  die  Temperatur  auf  dieser 
niederen  Stufe  erhält.  Die  hohen  Temperaturen  im  Kasten  haben  also 
nur  den  Werth,  dass  die  überhitzte  trockene  Luft  eine  sehr  schnelle 
Verdunstung  des  abgeschiedenen  Wassers  ermöglicht,  während  eine  Stei- 
gerung der  Temperatur  des  Körpers  selbst,  die  abnorm  wäre  und  zu 
besonderer  Verwunderung  anregen  müsste,  gar  nicht  stattfindet. 

Hr.  Lindemann:  Ich  möchte  Herrn  Prof.  Ewald  erwidern,  dass 
allerdings  die  günstigen  Erfolge,  die  Tallermann  mit  seinem  Apparat 
erzielt  haben  will,  auch  meiner  Erfahrung  nach  übertrieben  sind. 

Selbstverständlich  nimmt  die  Haut  nicht  die  hohe  Temperatur  im 
Kasten  an.  Ich  ha*^e  bei  einer  Innentemperatur  von  HO**  G.  die  Tem- 
peratur meiner  Hand  gemessen ;  dieselbe  stieg  auf  42  *  C,  ging  aber  anf 
1 — 2^  zurück,  als  Schweissentwickelung  eintrat.  Ich  sehe  den  Vortheil 
dieser  Heissluftmethode  hauptsächlich  darin,  dass  man  bei  localen  AfTec* 
tionen,  wie  Gichtknoten,  Arthritis  deformans,  nodosa  etc.  oft  ausschliess- 
lich eine  locale  Schweissentwickelung  erzielen  kann,  besonders  aber 
darin,  dass  man  sie  ohne  Gefahr  und  durchaus  sicher  auch  bei  der  durch 
Herzaffectionen  complicirten  Arthritis  anwenden  kann.  Ich  habe  local 
Temperaturen  bis  140  *  C.  bei  schweren  Herzfehlem  ertragen  sehen,  ohne 
dass  die  Herzaffection  darunter  schädlich  beeinflusst  wurde. 

Die  Vortheile  meines  electrischen  Heissluftapparats  vor  dem  T all  er- 
mann ^schen  —  wie  Reinheit  der  Luft,  genaue  Regulirung  der  Wärme  etc. 
habe  ich  im  Vortrag  erwähnt,  worauf  ich  noch  einmal  verweise. 

Hr.  Ewald:  Ist  ein  Accumulator  ausreichend,  den  Apparat  zu 
speisen  ? 

Hr.  Lindemann:  Nein.  Ein  Accumulator  würde  keine  6  Ampere 
ständig  hergeben.  Anschluss  an  eine  Centrale  oder  eine  grössere  Lei- 
tungsanlage im  Hause  ist  nöthig. 

2.  Hr.  M.  Piorkowski  (a.  G): 
Ein  einfaches  Terfaiiren  inr  r&gchen  Sicherstellnng  der  Tjplivs- 
diagnose.    (Demonstration.)     (Siehe  Theil  11.) 

Discussion. 
Hr.  Grawitz:  Die  Bestrebungen,  die  Typhusdiagnose  durch  den 
BaciUennachweis  für  klinische  Zwecke  zu  stützen,  sind  aufgetaucht,  seit- 
dem der  Typhusbacillus  entdeckt  war.  Die  Ansichten  über  die  Möglich- 
keit, dies  zu  erwirken,  haben  geschwankt.  Man  hat  zuerst  das  Blut  in 
Angriff  genommen  und  von  verschiedenen  Stellen,  besonders  aber  aus 
den  Roseolen  auf  Bacillen  untersucht,  in  einem  Falle  mit  Erfolg,  in 
anderen  Fällen  ohne  Erfolg.  Man  ist  soweit  gegangen,  die  Milz  der 
Typhösen  zu  pnnctiren,  Saft  zu  extrahiren  und  ihn  zu  untersuchen,  eine 
Maassnahme,  die  aber  wohl  allgemein  verlassen  worden  ist.  Diese  Unter- 
snchungsresultate  waren  für  klinische  Zwecke  unbefriedigend,  weil  sie 
ausserordentlich  schwankend  waren,  man  ist  deshalb  davon  zurück- 
gekommen. Später  untersuchte  man  die  Fäces  nach  verschiedenen  Me- 
thoden. Ich  selbst  habe  eine  Methode  angegeben  und  eine  Zeit  lang 
praktisch  erprobt,  welche  darin  bestand,  durch  Gefrierenlassen  des  Stuhl- 
materials  die  widerstandsfähigen  Typhusbacillen  von  anderen  Bacterien 
auszusondern.  Ich  bin  aber  davon  zurückgekommen ;  auch  diese  Methode 
war  unpraktisch.  Dann  gaben  Brieger  und  Eisner  einen  brauchbareren 
Nährboden  an,  welcher  verhältnissmässig  gute  Resultate  lieferte,  gegen- 
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ftber  neneren  Methoden  aber  anch  verlassen  worden  iat.  Man  ist  dann 
wieder  zu  Blotuntersnchnngen  übergega^  gen,  indem  man  die  agglntlnirende 
EigeDsehaft  des  Semms  Typböser  für  klinisehe  Zwecke  praktisch  aas- 
notite  und  das  WidaPsche  Verfahren  giebt  thatsächlich  gate  Se- 
snltate. 

Trots  alledem  können  wir  es  nnr  begrflssen,  wenn  uns  noch  eine 
neoe  Methode  gegeben  wird,  die  Typhasdiagnose  an  stfltsen,  nnd  es 
würde  sich  nun  wesentlich  dämm  handeln,  ob  die  Angaben,  die  der  Herr 
Vortmgende  hier  gemacht  hat,  sich  in  der  Praxis  verwerthen  lassen. 
Dass  es  uns  thatsächlich  aosserordentlich  häufig  sehr  erwünscht  ist, 
andere  Anhaltspunkte  als  ^e  gewöhnlichen  klinischen  Zeichen  fttr  die 
T3rphnsdiagnose  an  haben,  liegt  anf  der  Hand.  Gerade  im  Aagenblick 
herrschen  hier  InflaensafÜle  schwerer  Art  die  z.  B.  bei  nns  im  Ghar- 
lottenbnrger  Krankenhaose  mehrmals  aar  Behandinng  gekommen  sind 
so  complicirt  waren,  dass  die  Diiferentialdiagnose  gegenflber  Typhus 
grosse  Schwierigkeiten  darbot.  Ich  erinnere  ferner  an  die  hohe  prak- 
tische Bedentong,  die  die  Untersnchnngen  ffir  geschlossene  Anstalten,  für 
das  Militär  etc.  haben,  nnd  da  die  WidaPsche  Reaction,  wie  ich  mich 
selbst  flberaengt  habe,  in  manchen  frühen  Stadien  des  Typhus  thatsäch- 
lich noch  nicht  positiv  aasfällt,  so  würde  eine  weitere  Stütae  der  Dia- 
gnose darch  das  Gnltarverfahren  des  Herrn  Vortragenden  sehr  erwünscht 
sein.  Die  Merkmale  beim  Wachstham  der  Golonien  sind  Ja  ausserordent- 
lich fr^pant,  wie  sie  hier  demonstrirt  sind.  Es  wird  sich  Jetat  wesent- 
lich dämm  handeln,  nachinweisen,  in  welchem  Stadium  diese  Wachsthnms- 
Verhältnisse  ans  den  Stühlen  sa  erzielen  sind.  Darüber  hat  der  Herr 
Vortragende  sieh  nicht  geäossert,  an  welchem  Tage  der  Typhnserkran- 
kang  er  die  Bacillen  nachgewiesen  hat.  Sollte  es  sich  ermöglichen 
lassen,  im  Mhen  Stadium  mit  diesem  Nährboden  die  Typhasbacillen 
nachsuweisen,  so  würden  wir  eine  ausserordentlich  dankenswerthe  Be- 
reicherung unserer  klinischen  Diagnose  des  Typhus  haben. 

Hr.  Senator:  In  einem  der  Fälle,  die  der  Herr  Vortragende  eben- 
falls sur  Untersuchung  benutzte,  war  die  VidaPsche  Reaction  theils 
zweifelhaft,  theils  negativ,  während  er  die  Typhus bacillen  im  Stuhl  nach- 
wies. In  einem  anderen  Falle,  wenn  ich  nicht  irre,  auch  von  meiner 
Klinik  fanden  sich  die  Bacillen  im  Stuhl,  nachdem  das  Fieber  schon 
abgelaufen  und  der  Patient  in  die  Reconvalescenz  eingetreten  war.  In 
dieser  Beziehung  kann  aber  Herr  Piorkowski  vielleicht  Genaueres 
anzugeben.    Es  ist  möglich,  duss  mich  mein  Gedächtniss  täuscht 

Hr.  Eljsner:  Die  ausgestellten  Präparate  und  Platten  sind  in  der 
That  höchst  interessant,  nnd  die  Merkmale  sind  sehr  charakteristisch. 
Besonders  hat  mir  aber  eine  Platte  imponirt,  das  ist  die  zweite  Ver- 
dünnung des  einen  Typhusstahles.  Da  scheint  mir,  was  ich  bis  jetzt 
noch  nicht  gesehen  habe,  dass  beinahe  mehr  Typhuscolonien  als  Coli- 
colonien  darauf  sind.  Wenn  es  sich  bewahrheiten  sollte,  dass  das  Typhns- 
wachsthum  auf  diesem  Nährboden  vor  dem  Coliwachsthnm  bevorzugt 
ist,  dann  aller^ngs  wäre  die  Methode  allen  anderen,  die  ich  bis  jetzt 
kenne,  vorzuziehen.  Ich  möchte  den  Herin  Gollegen  fragen,  ob  anch  in 
den  anderen  Fällen  immer  ein  so  enormes  Wachsthnm  der  Typhas- 
bacillen anf  den  Platten  wahrzunehmen  gewesen  ist. 

Hr.  Piorkowski  (Schlusswort) :  Ich  möchte  zu  den  Aosffihntngen 
des  Herrn  Eisner  bemerken,  dass  ich  thatsächlich  meistentheils  mehr 
Typhus  als  Ck>li  auf  den  Platten  gefunden  habe,  und  ea  spricht  dafür, 
data  Typhuscolonieen  vorlagen,  abgesehen  davon,  dass  ich  eine  ganze 
Anmabl  von   diesen   in  Gährangskölbchen  und  Lakmuswolken  identiflcirt 
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habe,  dass   auch   in  Reincaltor   sich   die  Typhascolonieen  ganz  so  dar- 
bieten wie  Bie  in  Typlmsstfilüen  za  finden  sind. 

Herr  Senator  hat  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  der  zweite  Fall  aueh 
▼on  seiner  Abtheilong  stammte  und  dass  in  demselben  noch  8  Tage 
nach  dem  Ablauf  des  Fiebers  ganz  deutlich  die  Typhasbacillen  nachzu- 
weisen waren.  Im  übrigen  habe  ich  natfirlich  bei  4  FSllen,  die  ich  bis- 
her untersucht  habe,  noch  nicht  die  Gelegenheit  gehabt,  den  Zeitpunkt 
zu  bestimmen,  von  welchem  und  bis  zu  welchem  die  TyphusbacOIen 
nachzuweisen  sind.  Wie  gesagt  war  dies  in  dem  letzten  Stuhl,  den  ich 
aus  dem  Urban  6  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  erhielt,  be- 
reits möglich ;  in  diesem  Falle  war  Vidal  zu  jener  Zeit  noch  nicht  positiv. 

8.  Hr.  Botter: 
Ueber  moderne  Indicatioiien  zur  Badicaloperation  Ton  HemleB« 

(Siehe  Ttieil  II.) 

Hr.  Karewski:  Ich  möchte  mit  wenigen  Worten  die  Methode  von 
Kocher  doch  etwas  in  Schutz  nehmen.  Ich  glaube,  dass  man  mit 
dieser  Methode  ausserordentlich  gute  Resultate  erzielen  kann.  Ich  habe, 
seitdem  Kocher  seine  Methode  erfbnden  hat,  alle  Radicaloperationen 
nach  diesem  Verfahren  gemacht  und  darunter  auch  recht  grosse  Hernien 
operirt,  ohne  dass  ich  jemals  Recidive  gesehen  habe.  Es  sind  nicht  so- 
viel, wie  Herr  Rotter  operirt  hat,  indessen  ist  die  Methode  so  unendlich 
viel  einfacher  wie  die  Bassini^sche  und  sie  giebt  auch  rein  anatomisch 
so  gute  Chancen  für  die  Radicalheilung  der  Hernien,  dass  ich  auch  nach 
den  Erfahrungen  an  meinem  kleineren  Material  annehmen  darf,  man 
soll  die  Methode  nicht  so  ohne  Weiteres  verwerfen,  besonders  nicht  für 
diejenigen  Fälle,  die  Herr  Rotter  ausnimmt  von  der  Radicaloperation, 
für  die  Hernien  der  kleinen  Kinder.  Gerade  bei  diesen  kommt  es  dar- 
auf an,  möglichst  einfache  WundverhiUtnisse  zu  schaffen.  Das  Nass- 
werden der  Kinder  hat  bei  den  Radicaloperationen  gar  nichts  auf  sich, 
wenn  man  es  mit  einfachen  Wunden  zu  thun  hat.  Der  unzersetzte 
Urin  ist  ftir  Oberflächenwundeo  ganz  ungeflihrlich,  und  wenn  man  die 
«  „nassen*'  Kinder  recht  häufig  trocken  legt,  indem  man  oft  den  Verband 
wechselt,  so  sieht  man  niemals  Nachtheile  davon,  dass  sie  sich  nass  ge- 
macht haben.  Ich  habe  etwa  50  Kinder  operirt  bis  zu  2  und  8  Monaten 
herab,  Fälle,  in  denen  ein  Bruchband  den  Bruch  nicht  zurückhielt,  oder 
wo  das  Bruchband  den  Kindern  derartige  Ekzeme  und  andere  unange- 
nehme Zustände  gemacht  hatte,  dass  man  ihnen  kein  Bruchband  appli- 
ciren  konnte.  Nun  glaube  ich  allerdings,  dass,  wenn  man  bei  solchen 
Individuen  grosse,  complicirte  Wunden  mit  versenkten  und  Plattennähten 
setzt,  und  dann  Urin  in  die  Wunde  hineinkommt,  man  sehr  böse  Erfah- 
rungen machen  würde.  Bei  ganz  einfachen  Verfahren,  wo  man  nach 
Kocher  die  Serosa  des  Bruchsackes,  oder  den  umgestülpten  Bruch- 
sack durch  den  inneren  Leistenring  hinaufzieht,  durch  einen  Muskel- 
schlitz lateral  verlagert  und  annäht,  ohne  sich  auf  Pfeilemähte  ein- 
zulassen, hat  man  schliesslich  nur  eine  Hautwunde,  die  oberflächlich 
verschlossen  wird,  bei  der  dann  auch  gar  keine  Gefahr  der  Urininfection 
vorliegt.  Allerdings  kann  man  das  nur  bei  kleinen  Kindern  wagen. 
Man  kann  sich  mit  diesem  geringfügigen  Verschluss  zufrieden  geben, 
weil  ja  erfahrungsmässig  Hernien  bei  Kindern  an  sich  schon  Neigung 
zur  Heilung  haben,  und  wenn  man  radical  operirt,  die  Gefahr  der  Reci- 
dive  ausserordentlich  gering  ist.  Ich  habe  niemals  bei  einem  Kinde  ein 
Recidiv  gesehen  und  möchte  dies  besonders  deswegen  betonen,  weil  sich 
darunter  sogar  eine  Anzahl  findet,  bei  denen  ich  weiter  nichts  gemacht 
habe,  als  dass  ich  den  Brucksack  herauspräparirt,  unterbunden  und  ab- 
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geschnitten  habe,  gar  keine  Venenlsiing  von  Nähten,  Plattenbildnng 
u.  8.  w.  vorgenommen  habe.  Aber  anch  bei  Erwachsenen  kann  man 
mit  der  richtigen  Kocher^schen  Methode  recht  gnte  Resultate  enielen. 
Die  schlechten  Besnltate,  die  man  früher  gehabt  haben,  haben  allerdings 
an  der  ursprünglichen  Methode  gelegen.  Damals  hat  R.  den  herausge- 
zogenen und  torquirten  Bmchsack  umgeschlagen  und  den  Leistencanal 
mit  ihm  doublirt.  In  der  Regel  wurde  das  umgeklappte  Stück  Bruch- 
sack nekrotisch,  gab  su  Eiterungen  Anlass,  und  aus  diesem  Grunde  gab 
es  nachher  leicht  Recidive.  Das  allererste,  was  die  Dauerheilung 
garantirt,  ist  die  Prima  intentio;  sowie  es  lur  Eiterung 
kommt,  kriegt  man  in  der  Regel  Recidive. 

Dass  nun  die  Bassini^sche  Methode  nicht  in  allen  Händen  so 
glänzende  Resultate  giebt,  wie  bei  Herrn  Rotter,  geht  daraus  hervor, 
dass  erst  vor  wenigen  Tagen  aus  der  Bukarester  Klinik  eine  Modiflcation 
der  Bas  sin  loschen  Methode  publicirt  worden  ist,  die  darauf  basirt,  die 
▼ersenkten  Nähte  zu  vermeiden,  man  soll  Nähte  anlegen,  die  es  ermög- 
lichen, sie  wieder  herauszuziehen.  Ich  glaube,  dass  der  Grund  darin 
liegt,  dass  man  mit  den  verlorenen  Fäden,  sei  es  Gatgut  oder  Seide, 
böse  Erfahrungen  gemacht  hat.  Das  mag  an  verschiedenen  Ursachen 
liegen.  Aber  schliesslich  muss  man  mit  diesen  Dingen  rechnen.  Wenn« 
man  mit  einfachen  Methoden  gleich  gute  Resultate  erzielen  kann,  soll 
man  sie  vorziehen.  Wenn  ich  also  auch  zugebe,  dass  die  Bassin  lösche 
Methode  für  die  ganz  schweren  Fälle,  die  bis  zum  Knie  reichen,  oder  mit 
besonders  starrem  und  verdicktem  Bruchsack  diejenige  ist,  die  man  vor- 
ziehen soll,  so  wird  man  doch  vielleicht  in  anderen  Fällen  mit  der 
Kocher^schen  Methode  ebenso  gute  Resultate  auf  schnellerem  und  un- 
gefährlicherem Wege  erreichen  können. 

Hr.  Rotter  (Schlusswort):  Ich  wollte  zudem,  was  Herr  Kare wski 
von  der  Koch  er 'sehen  Methode  gesagt  hat,  nur  die  eigenen  Worte  von 
Kocher  anführen.  Wenn  Kocher  selbst  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Buches  vom  Jahre  1891  schreibt,  dass  er  seine  Methode  nicht  für  grosse 
und  nicht  für  dickwandige  Brüche  empfiehlt,  so  muss  wohl  der  Erfinder 
schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben.  Ich  habe  Ja  schon  von  vorn- 
herein gesagt:  Für  leichte  Brüche  mag  mag  wohl  die  Kocher 'sehe 
Operationsmetbode  ganz  gut  anwendbar  sein,  aber  für  die  grossen  Hernien 
wird  sie  nicht  ausreichen.  Dass  von  den  Bukarester  Chirurgen  die 
Bassini'sche  Methode  eine  Modification  erfahren  hat,  wird  wohl  wahr- 
scheinlich daran  liegen,  dass  nicht  resorbirbares  Nahtmaterial  versenkt 
wurde.  Eitern  hinterher  die  Nähte  heraus,  dann  hat  man  allerdings 
schlechte  Resultate.  Ich  halte  es  für  eine  sehr  wichtige .  Sache,  dass 
man  resorbirbares  Material  nimmt. 


Sitzung  YOin  1.  Februar  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Abraham. 
Schriftführer:  Herr  Israel. 

Vorsitzender:  Ich  theile  Ihnen  mit,  dass  sämmtliche  Ausschuss- 
mitglieder  die  Wahl  angenommen  haben,  auch  unser  allverehrtes  Mit- 
glied Hr.  Koerte,  dagegen  hat  er  die  Wahl  in  die  Aufnahmecommission 
abgelehnt.  Es  ist  das  um  so  mehr  zu  bedauern,  als  er  30  Jahre  Mit- 
glied der  Auftiahmecommission  war,  sich  immer  mit  grossem  Eifer 
der  Sache  angenommen  hat   und   stets  in   den  Sitzungen  erschienen  ist. 
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Wir  bedauern  diese  Ablehnimg,  können  sie  uns  aber  wohl  ans  dem 
Wonsehe  erklären,  sich  im  Alter  von  den  Geschiften  aUmihlich  sorfick- 
soaiehen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.    Hr.  PlOBSkl: 
üeber  Hnatreriadenuig  dnrek  BdatgenstraUeB  (Demonstration). 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  ans  der  Klnik  meines  Gbeb,  des  Herrn 
Prof.  Lassar,  einen  Fall  yorzofohren,  der,  wenn  dnrch  nichts  anderes, 
so  doch  jedenfalls  dadurch  Interesse  erregt,  dass  er  eine  seltene  und 
verhIltnissmSssIg  nene,  da  erst  seit  drei  Jahren  bekannte  Hantkrankheit 
xeigt,  nSmlich  eine  Verändemng'  der  Haut  nach  Dnrchlenchtnng  mit 
Bdntgenstrahlen.  Sie  wissen,  dass  nach  Dnrchlenchtnng  mit  Röntgen- 
strahlen snweilen  Entzfindongen  aaftreten,  welche  sich  sehr  rasch  ver- 
breiten nnd  oft  einen  geradeso  bösartigen  Charakter  annehmen.  Ein 
derartiger,  besonders  typischer  Fall,  ist  Ihnen,  wie  Sie  sich  ▼ielleicht 
erinnern,  im  vorigen  Jahre  von  Herrn  Prof.  Lassar  vorgestellt  worden. 
Dieser  Fall  nun  ist  sehr  wesentlich  von  dem  damaligen,  wo  es  sich  um 
eine  gangränöse  Entzündung  der  Baochdecken  handelte,  verschieden, 
^denn  er  zeigt  gar  keine  entzfindlichen  Erscheinongen  mehr,  sondern  die 
nach  Ablauf  derselben  zurückgebliebenen  eigenthumlichen  Anomalien. 

Die  Entstehungsgeschichte  der  Erkrankung  ist  kurz  folgende:  Der 
Junge  Mann  gehörte  als  Stenogrsph  einem  hiesigen  grossen  elektrotedi- 
niscben  Institut  an,  das  sich  seiner  Zeit  viel  mit  dej*  eben  in  Aufnahme 
gekommenen  Radiogrspbie  beschäftigte.  Er  erbot  sich  freiwillig,  an  sieh 
Durchleuchtungen  machen  zu  lassen.  Eine  Zeit  lang  wurde  dies  un- 
gestraft gethan,  bis  sich  eines  Tages  eine  Entzündung  auf  dem  Kücken 
zu  entwickeln  begann,  die  bald  den  bekannten  bösartigen  Charakter  an- 
nahm, so  dass,  wie  der  Patient  sich  ausdruckt,  das  blosse  Fleisch  zu 
Tage  trat;  schliesslich  heilte  die  Entzündung.  Die  Haut  nahm  allmSh- 
lich  den  jetzt  sichtbaren  Zustand  an.  Trotz  der  gemachten  schlechten 
Erfahrungen  Hess  er  sich  doch  verleiten,  noch  weitere  Durchleuchtungen 
mit  dem  Röntgenapparat  von  sich  machen  zu  lassen  und  zwar  diesmal 
an  den  Händen.  Auch  hier  ging  es  eine  Zeit  lang  gut,  bis  abermals 
die  schweren  Entzündungen  auftraten,  die  erst  nach  langwieriger  Be- 
handlung ausheilten.  Das  Merkwürdige  nun,  was  der  Fall  bietet,  sind 
die  Veränderungen,  die  sich  an  die  nach  der  Entzündung  erfolgte  Narben- 
bildung aDgeschloasen  haben.  Sie  sehen  zunächst  eine  weisse  Narbe 
und  um  diese  Narbe  herum  haben  sich  unzählige  GefässnenbUdungen 
angeschlossen,  welche,  vom  Narbenrande  zur  Peripherie  an  Dichtigkeit 
abnehmend,  in  unzähligen  Schlängelungen  die  ganze  Mitte  des  Rückens 
einnehmen,  so  dass  dieser  aus  der  Feme  den  Eindruck  eines  einzigen 
grossen  rothen  Fleckens  macht;  die  ganze  Erscheinung  ähnelt  genau 
dem  Bilde  einer  Teleangiektasie.  Ganz  ähnliche  Veränderungen  sind 
auch,  wie  Sie  sehen,  an  den  Händen  aufgetreten.  (Demonstration  am 
Patienten.) 

Mit  diesen  Erscheinungen  sind  aber  auch  subjective  Störungen  ver- 
bunden. Der  Patient  klagt  vor  allem  über  ein  sehr  starkes  Jucken  an 
den  afficirten  Stellen,  das  von  Jahr  zu  Jahr  —  der  Fall  datiit  aus  dem 
Jahre  1896  —  an  Intensität  zunimmt;  ausserdem  empfindet  er  hier 
Kälte  leichter  und  früher  als  an  anderen  Körperstellen.  Objeetiv  habe 
ich  keine  besonderen  Störungen  des  Perceptions Vermögens  feststellen 
können,  ausser  dass  die  Sensibilität  ganz  leicht  herabgesetzt  zu  sein 
scheint,  jedoch  nur  bei  leichter  Berührung  mit  Watte,  bei  den  stärkeren 
Berührungen  mit  spitzen  Instrumenten  war  kein  Unterschied  von  nor- 
maler Haut  bemerkbar. 
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Was  die  Therapie  anbetrifft,  ao  können  wir  ans  grossen  Hoffnungen 
nicht  hingeben,  höchstens  könnte  man  sich  von  dem  bei  Teleangiekta- 
sien miafig  angewendeten  Verfahren  der  elektrolytischen  Verödung  der 
Gewisse  einigen  Erfolg  yerspreehen. 

M.  H.,  ich  glaabe,  dass  derartige  ungewöhnliche  Erscheinungen 
ebenso  schnell,  wie  sie  in  die  Pathologie  der  Haut  eingedrungen  sind, 
wieder  verschwinden  werden;  und  das  ist  Ja  im  Interesse  der  Radio- 
graphie  gerade  jetzt,  wo  man  beginnt,  sie  auch  theri^pentischen  Zwecken 
dienstbar  su  machen,  gewiss  wtinschenswerth.  Denn  inzwischen  hat  die 
Technik  der  Radiographie  grosse  Fortschritte  gemacht,  so  dass  man  ge- 
lernt hat,  die  Fehler  zu  vermeiden,  welche  früher  derartige  Entzün- 
dungen verursachten. 

Diese  Fehler  waren  1.  dass  zu  hoch  gespannte  Ströme  verwendet 
worden,  2.  dass  die  Expositionszeit  zu  lange  ausgedehnt  wurde  und 
3.  dass  die  Grookes^sche  Röhre  zu  nahe  an  die  Haut  gebracht  wurde. 
Auch  in  unserem  Falle  ist  die  Röhre  dicht  an  den  Körper  gebracht 
worden,  wie  der  Patient  selbst  mittheilt  und  hierin  dürfte  wohl  die 
Ursache  der  Hauterkrankung  zu  erblicken  sein. 

2.  Hr.  Gottschalk: 

Operativ    gewonnener    myomatöRer    Uterus    mit    centralen    Er- 

weichnngsberden  im  Myom  bei   einer  Tirgo  intacta.    Sarkomatöse 

Degeneration  des  Myoms  (?).    (Demonstration.) 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen  myomatösen  Uterus  zu  zeigen,  den 
ich  heute  durch  die  Laparotomie  gewonnen  habe,  und  der  in  klinischer 
und  pathologisch- an  atomischer  Beziehung  interessant  ist.  Er  entstammt 
einer  32 j  übrigen  Virgo  intacta  von  ausserhalb,  welche  seit  4  Jahren 
eine  Zunahme  der  menstruellen  Blutausscheidungen  bemerkte.  Sie  war 
wegen  Blutarmuth  von  mehreren  Aerzten  behandelt  worden.  Im  Mai 
vorigen  Jahres  bekam  sie  nach  einer  massigen  Radtour  einen  Ohnmachts- 
anfall und  hinterher  starke  Athemnoth.  Ein  bekannter  Arzt  in  Frank- 
furt a.  M.  untersuchte  sie,  er  fand  speciell  nichts  am  Herzen,  constatirte 
Blutarmuth  und  behandelte  entsprechend,  allein  die  Blutarmuth  und  die 
Anfälle  von  Athemnoth  dauerten  an;  man  Hess  die  Kranke  dann  in  einer 
berühmten  Anstalt  eine  Kaltwassercur  durchmachen.  Seit  einigen  Wochen 
weilte  Patientin  hier  besuchsweise,  hier  steigerten  sich  die  AnfllUe  von 
Athemnoth.  Die  letzte  Periode  dauerte  abnorm  lang,  vom  4. — 29.  Ja- 
nuar, und  war  sehr  stark,  es  wurde  deshalb  am  22.  Januar  Herr  Dr. 
Strelitz  zugerufen,  der  die  Kranke  zum  1.  Male  gynäkologisch  unter- 
suchte; er  fand  einen  grossen  Tumor  im  Unterleibe,  der  vom  Uterus 
ausging,  ausserdem  constatirte  er  eine  Insufftcienz  der  Mitralis  und 
Steigerung  der  Körperwärme  auf  38,8  **.  Am  28.  Januar  wurde  ich  von 
Herrn  GoUegen  Strelitz  zugezogen.  Ich  fand  bei  der  sehr  anämischen 
Kranken  einen  myomatösen  Uterus,  welcher  bis  zum  Nabel  ging,  eine 
Insufficienz  der  Mitralis ;  Fat.  hatte  massiges  Fieber,  am  Abend  88,6  bei 
120  Puls.  Am  nächsten  Tag  stieg  in  meiner  Klinik  das  Fieber  bis  89  ^. 
Ich  scbloss  daraus,  dass  möglicherweise  ein  Zerfall  im  Tumor  stattfinde 
und  die  Resorption  der  Zerfallsproducte  im  Tumor  das  Fieber  hervor- 
rief. Dagegen  sprach  allerdings  erstens,  dass  der  Tumor  bei  der  Be- 
tastung absolut  unempfindlich  war,  und  zweiten«,  dass  man  nicht  wusste, 
wie  Entzündungserreger  von  aussen  in  den  Tumor  hineingekommen  sein 
könnten.  Es  war  eine  Virgo  intacta,  bei  der  niemals  eine  Untersuchung 
vorgenommen  war.  Anhaltspunkte  für  Verwachsung  der  Geschwulst- 
Oberfläche  mit  Darm  fehlten.  Wegen  der  hochgradigen  Anämie,  der 
fortgesetzten  starken  Blutverluste  —  die  letzte  Menstruation  dauerte 
25  Tage    —    und    des    raschen  Wachsthums    der    Geschwulst   —    die 
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obere  Koppe  der  Geschwulst  war  während  der  lOtftgigen 
Beobachtung  in  der  Klinik  om  2  Qnerfinger  gestiegen  — , 
war  die  Operation,  ungeachtet  der  Hencomplication,  dringend  geboten. 
Ich  beschloss  aber  abzuwarten,  bis  das  Fieber  gefallen  sei ;  das  geschah 
am  28.  Januar.  Ungestörter  Verlauf  der  einstündigen  Operation  in  ge- 
mischter Narkose  (zuerst  Aether,  dann  Chloroform),  die  gut  vertragen 
wurde.  Ich  habe  den  Uterus  im  Collum  nach  präventiver  Abklemmnng 
der  zuführenden  Gefässe  keilfSrmig  excidirt,  den  zurückbleibenden 
Collumstumpf  mit  einigen  Zwimknopftiähten  in  einfacher  Lage  vernäht, 
die  Qefässe  isolirt  mit  Seidenligatnren  versorgt,  die  Vasa  uterina  waren 
enorm  erweitert.  Die  gesunden  Adnexe  wurden  an  den  Collumstumpf 
mit  je  einer  Zwimligatur  herangezogen,  alsdann  das  Collum  mitsammt 
den  inneren  Eileiterhälften  retroperitoneal  gelagert,  indem  das  im  Be- 
ginne der  Operation  abgeschobene  Peritoneum  der  Plica  vesico-uterina 
über  den  Collumstumpf  hinweg  mit  dessen  hinteren  Fläche  und  lateral- 
wärts  mit  den  Eileitern  durch  Zwimknopfhähte  linear  sero-serds  ver- 
einigt wurde.  Die  Ovarien  blieben  mitsammt  der  äusseren  Eileiter- 
hälften in  der  Bauchhöhle  liegen,  jede  Wundfläche  wurde  durch  symperi- 
toneale  Zwimknopfnähte  aus  der  Bauchhöhle  ausgeschaltet. 

Als  ich  nach  beendigter  Operation  den  exstirpirten  Tumor  einschnitt, 
zischte  mir  sofort  aus  verschiedenen  Stellen  inmitten  der  Geschwulst 
eine  schmutzige,  gelbgraue  Flüssigkeit,  z.  Th.  etwas  dickflüssiger,  ent- 
gegen, es  waren  5  verschieden  grosse  Erweichungsherde  des  Tumors 
eröffnet  worden.  Es  handelte  sich  nur  um  ein  frauenkopfgrosses  Myom, 
welches  von  der  hinteren  Wand  ausgegangen  war,  die  Uterushöhle  gar- 
nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  Die  massig  verlängerte  Uterus- 
höhle war  vollkommen  intact,  das  Myom  reichte  aber  bis  dicht  unter  die 
Schleimhaut.  Man  flndet  stark  fettig  degenerirte  grosse  ovale  Zellen  an 
einzelnen  makroskopisch  auf  sar komatöse  Degeneration  sehr  ver- 
dächtigen Stellen  des  Myoms;  aber  ich  will  diese  Diagnose  auf  sar- 
komatöse Entartung  vorerst  noch  nicht  als  sicher  hinstellen,  ich  habe 
in  der  Eile  nur  einige  frische  Präparate  anfertigen  können,  welche 
allerdings  für  eine  maligne  Entartung  des  Myoms  zu  sprechen  scheinen. 
Ich  werde  die  genauere  mikroskopische  Diagnose  noch  später  nachtragen. 
In  klinischer  Hinsicht  wäre  der  Fall  als  eine  Warnung  hinzustellen,  dass 
man  sich  bei  jungen  Mädchen,  die  an  Blutarmnth  leiden,  welche  schein- 
bar durch  zu  starke  Menses  bedingt  ist,  nicht  auf  eine  Untersuchung 
von  Herz  und  Blut  beschränken,  sondern  dass  man  sie  auch  gynäkolo* 
gisch  untersuchen  soll.  Unsere  Patientin  war  bis  dahin  noch  nicht  ein- 
mal gynäkologisch  untersucht,  obgleich  sie  seit  4  Jahren  an  Hämor- 
rhagien  litt  und  einen  Tumor  hatte,  den  man  von  aussen  leicht  fühlen 
konnte.  Zweitens  ist  der  Fall  sehr  lehrreich  in  Bezug  auf  die  schäd- 
liche Wirkung,  welche  das  Myom  auf  das  Herz  hatte»  welche  ja  lange 
bekannt  ist.  Hier  ist  besonders  zu  bemerken,  dass  vier  bekannte  Aerzte 
im  Sommer  v.  J.  übereinstimmend  constatirt  hatten,  es  sei  eine  or- 
ganische Herzstörung  nicht  vorhanden.  Jetzt  besteht  —  also  gewiss 
in  Folge  der  Myomerkranknng  —  eine  Insufflcienz  der  Mitralis. 
Drittens  ist  der  Fall  interessant,  insofern  5  Zerfallsherde  in  der  Ge- 
schwulst sich  entwickelt  hatten,  deren  Producte,  in  den  Kreislauf  auf- 
genommen, das  Fieber  bedingten,  obgleich  das  Myom  garnicht  druck- 
empflndlich  war.  Der  Fall  ist  also  ein  Beweisstück  dafür,  dass  aus  der 
Unempflndlichkeit  eines  Myoms  kein  RÜckschluss  darauf  gemacht  werden 
kann,  dass  ein  Zerfall  im  Innern  nicht  stattgefunden  habe.  Das  auf- 
fallend rasche  Wachsthum  der  Geschwulst  —  innerhalb  10  Tagen  [um 
2  Qaerflnger  —  scheint  mir  neben  dem  Fieber  ein  Hinweis  fQr  die  Ver- 
jauchung im  Innern  zu  sein. 
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Die  Operirte  macht  eine  ungestörte  GonTalescens  dorch.  (Anmerk. 
b.  d.  Gorrectnr.) 

8.  Hr.  Neumanii: 

Ueber  angeborene  m7x5demat5se  Idiotie.    (Demonstration.) 

(Siehe  Theil  II.) 

Discassion. 

Hr.  Bloch:  Ich  möchte  anfragen,  ob  in  Bezug  anf  die  Palpation 
der  Schilddrüse  bei  beiden  Kindern  ein  Unterschied  ist. 

Hr.  Neumann:  Ich  glaube  allerdings,  dass  bei  dem  myz9dema- 
t$8en  Typus  keine  Schilddrfise  vorhanden  ist,  während  sie  bei  dem  an- 
dern SU  fühlen  ist,  doch  möchte  ich  diese  Frage  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden. 

Hr.  Joachimsthal:  Da  Herr  Neumann  die  Sprache  auf  die 
Wachsthumsstörnngen  beim  infantilen  Myxödem  und  die  Mög- 
lichkeit, bei  denselben  durch  das  Röntgen-Verfahren  ein  Urtheil  über 
den  Stand  der  Ossiflcation  zu  gewinnen,  gelenkt  hat,  möchte  ich  nicht 
unterlassen,  zu  erwähnen,  dass  ich  selbst  zweimal  in  typischen  Fällen 
von  Myxödem  Gelegenheit  gehabt  habe,  die  Verknöcherungsverhältnisse 
an  Skiagrammen  zu  studiren. 

Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  die  Ihnen  am  80.  November 
vorigen  Jahres  von  Herrn  Sklarek  vorgeführte  16 Jährige,  nur  98  cm 
grosse  Patientin  mit  angeborenem  Myxödem,  deren  nachträgliche  Durch- 
leuchtung mir  freundlichst  gestattet  wurde.  Ans  den  weiten  Zwischen- 
räumen, die  noch  zwischen  den  einzelnen  Garpalknochen,  sowie  zwischen 
den  Dia-  und  Epiphysen  am  Metacarpus  und  an  den  Phalangen  be- 
standen, aus  dem  Fehlen  des  dem  Sesambein  am  Daumen  entsprechen- 
den Schattens  bei  vorhandener  Andeutung  des  Hamus  ossis  hamati,  Hess 
sich  hier  ein  etwa  dem  12.  Lebensjahre  entsprechender  Stand  der  Ossi- 
flcation vermnthen. 

Meine  zweite  Beobachtung  betraf  ein  geistig  sehr  zurückgebliebenes 
12 jähriges  Mädchen  mit  dem  charakteristischen  kretinistischen  Gesichts- 
ausdruck und  den  typischen  myxödematösen  Hantveränderungen.  Die 
Schilddrüse  war  nicht  fühlbar.  Ebenso  wie  die  nur  110  cm  l>etragende 
Körperlänge  entsprachen  auch  die  auf  den  Röntgenbildern  sicht- 
baren, bisher  zur  Ausbildung  gelangten  Knochenkeme  einem  Alter  von 
nur  7  Jahren  (beispielsweise  fehlte  noch  die  untere  Epiphyse  der  IHna), 
ohne  dass  ich  indess  an  den  den  Intermediärknorpeln  entsprechenden 
hellen  Zonen  irgend  welche  Unregelmässigkeiten  nachzuweisen  im  Stande 
gewesen  wäre. 

Die  Befunde  entsprechen  den  von  Hofmeister,  Gasne  und 
Londe,  Springer  und  Sorbanesco  bei  Myxödem  gemachten  Fest- 
stellungen. 

Tagesordnung. 

Hr.  Senator: 

ABttaenische  Lfthmnng»  Albnmosnrie  nnd  multiple  Myelome. 

(Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Toby  Gohn:  Ich  möchte  fragen,  ob  dieser  Fall  nach  der 
N i B s  1  ^schen  Methode  untersucht  worden  ist ;  von  W i d a  1  und  Marinesco 
ist  ein  Fall  von  asthenischer  Lähmung  beschrieben,  in  welchem  Zell- 
Veränderungen  mit  der  NissTschen  Methode  gefunden  und  als  pathogno- 
monische  für  die  Myasthenie  angesprochen  wurden.  Vor  2  Jahren  ver- 
öffentlichte ich  aber  einen  Fall  mit  Sektionsbefnnd,  welcher  zeigte,  dass 
jene  Befunde  nicht  pathognomonisch  sein  konnten,    dass   vielmehr   auch 
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bei  sicherer  Myasthenie  die  Nervensellen  sich  intact  seigen  kOnnen.  Der 
Marinesco^Bche  Fall  geht  trotzdem  durch  die  Literatur  als  Fall  y<m 
asthenischer  Paralyse  mit  positivem  Befand. 

Das  Kweite,  was  ich  bemerken  wollte,  ist,  dass  der  von  Herrn 
Senator  vorgestellte  Fall  daram  noch  besonders  klinisch  interessant 
ist,  weil  er  ein  Symptom  zeigt,  welches  bisher  bei  myasthenischen  LSh- 
mongen  nicht  oder  doch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  ge- 
gefanden  wurde,  das  ist  die  Sensibilitätsstdrong. 

Hr.  Oppenheim:  Die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Nerven - 
erscheinungen  zu  den  Oeschwulstprocessen  giebt  mir  Anlass  zu  einigen 
Bemerkungen.  Herr  Senator  hat  in  dieser  Hinsicht  neue  wichtige 
Thatsachen  mitgetheilt,  aber  doch  nur  Rücksicht  auf  myelogene  Knochen- 
tumoren, also  auf  eine  bestimmte  (^eschwulstart  genommen.  Es  int  non 
unsere  Aufgabe,  nachzuforschen,  ob  in  der  Literatur,  welche  sich  aof  die 
asthenische  Lähmung  bezw.  auf  die  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen 
Befand,  wie  ich  das  Leiden  genannt  habe,  bezieht,  ähnliche  Beobach- 
tungen vorliegen.  Diese  Umschau  führt  zu  positiven  Resultaten.  Einer 
der  ersten  Fälle  dieser  Art  ist  von  Hoppe,  meinem  damaligen  Assi- 
stenten beschrieben ;  er  bezieht  sich  auf  einen  Fall  von  schwerer  Bulbär- 
lähmung,  in  welchem  am  Nervenapparat  nichts  Krankhaftes,  aber  ver- 
käste Bronchialdrüsen  nachgewiesen  worden.  Es  wurde  schon  damals 
an  einen  Zusammenhang  zwischen  den  nervösen  Störungen  und  diesem 
Oeschwulstprocesse  gedacht,  an  toxische  Beziehungen.  Einer  ähnlichen 
Auffassung  haben  dann  Jelly,  Goldflam,  Strümpell  u.  A.  gehul- 
digt. Vor  Kurzem  ist  nun  wieder  ein  Fall  dieser  Art  von  mir  beob- 
achtet worden,  in  welchem  auch  dieser  Zusammenhang  hervortrat:  Es 
handelt  sich  um  eine  Person,  bei  der  sich  im  Verlauf  von  wenigen  Mo- 
naten die  Erscheinungen  einer  Ophthalmoplegie  und  Bulbärparalyse  ent- 
wickelten. Hierzu  kam  Schwäche  in  den  Extremitäten  und  Blasenläh- 
mung. Leider  konnte  ich  Patientin  nur  einmal  genau  untersuchen,  ver- 
lor sie  dann  aus  den  Augen.  Später  erfuhr  ich  von  Herrn  Für  bringer, 
dass  eine  von  mir  behandelte  Frau  in  seinem  Krankenhause  gestorben 
sei.  Ihm  und  Gollegen  Hansemann  verdanke  ich  es,  dass  ich  eine 
genauere  anatomische  Untersuchung  vornehmen  konnte.  Der  makrosko- 
pische Befund  am  Nervensystem  war  negativ,  hingegen  fand  sich  ein 
Lymphosarcom  im  vorderen  Mediastinum.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Nervensyntems  hat  fk^ilich  gewisse  Veränderungen, 
aber  keineswegs  eine  ausreichende  Erklärung  für  die  im  Leben  hervor- 
getretenen Erscheinungen  geboten.  Es  scheint  somit  auch  dieser  Fall, 
dessen  ausführliche  Beschreibung  demnächst  (das  Manuskript  ist  bereits 
abgegeben)  in  der  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  erfolgen  wird,  daranf 
hinzudeuten,  dass  gewisse  Beziehungen  zwischen  Geschwulstprocessea 
und  derartigen  nervösen  Störungen,  die  als  asthenische  Lähmungen  be- 
zeichnet werden,  vorhanden  sind. 

Noch  ein  Wort  zu  den  Bemerkungen  des  Herrn  Vorredners. 

Er  wies  auf  die  von  Marinesco  und  Widal  mit  der  NissPschen 
Methode  erhobenen  Befunde  hin.  Es  trifft  Jedoch  nicht  zu,  dass  diesen 
eine  so  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird.  Einmal  haben  sich  die  Autoren 
selbst  mit  Reserve  über  den  Werth  ihrer  Beobachtungen  ausgesprochen, 
andererseits  haben  Andere,  so  besonders  ich  (vergl.  Lehrbuch  der  Nerven- 
krankheiten, II.  Aufl.)  betont,  dass  diese  Befunde  keineswegs  als  das 
anatomische  Substrat  des  in  Frage  stehenden  Leidens  betrachtet  werden 
könnten. 

Hr.  Remak:  Da  die  Frage  der  Aetiologie  der  asthenischen  Bulbir- 
paralyse  einmal  angeschnitten  ist,  so  möchte  ich  bemerken,   dass  ausser 


^     83     — 

den  hier  besproehenen  Cteschwnlstkaehezien  noch  gaos  andere  Ursaehea 
I.  B.  Inleetionakrankheiten  in  Betracht  kommen  kOnnen.  Einen  hiei 
gehörigen  Fall  eines  12JShrigen  Mädchens  der  leider  nicht  obdacirt 
den  konnte,  welcher  sich  im  Anschinss  an  eine  Inflaenza  entwickelt 
hatte,  habe  ich  1890  mitgetheilt.  Im  vorigen  Jahre  beobachtete  ich 
.  einen  klassischen  Fall  dieser  Art,  leider  auch  ohne  Obduetion  auf  Ornnd 
eines  anomalen  liorbos  Basedowii.  Es  handelte  sich  am  eine  80j&hrige 
Dame  aus  der  Praxis  des  Herrn  Gollegen  Bange,  die  schon  8Vt  Jahren 
krank  war  and  zaerst  wegen  Angenstörangen,  nftmlich  wegen  bald  vor- 
Übergehenden  Doppeltsehens,  nachher  Exophthalmus  von  den  Herren 
Schweigger  and  Schoeler  behandelt  war.  Aach  Herr  A.  Ealenbnrg 
hatte  den  Fall  als  Basedow*sche  Krankheit  angesprochen,  und  Herrn 
Determann  in  St.  Blasien  überwiesen.  Der  Zustand  hatte  grosse 
Schwankungen  gemacht.  Als  die  Patientin  nun  vor  mehr  als  einem 
Jahre  au  mir  kam,  waren  von  Basedow^schen  Symptomen  exquisiter 
Ejophthalmos,  Tremor  der  ausgestreckten  Hände,  Tachycardie  zu  beob- 
achten; es  fehlte  aber  die  Struma  und  das  Graefe^sche  Sjrmptom.  Es 
bestand  yielmehr  beiderseits  leichte  Ptosis  und  konnten  dabei  die  Lider 
nicht  völlig  über  dem  Exophthalmos  geschlossen  werden.  Daneben  be- 
stand eine  Ophthalmoplegia  exterior  mit  grossem  Wechsel  der  Lähmung 
an  verschiedenen  Tagen.  Als  sie  zu  mir  Icam,  konnte  sie  die  etwas 
divergenten  Augen  überhaupt  nicht  bewegen.  Ausser  den  Augensympto- 
men,  welche  auf  eine  mesencephalische  Localiaation  des  Krankheits- 
processes  hinwiesen,  bestanden  nun  im  Bereich  der  Bulbämerven  die  aus- 
gesprochenen Symptome  der  asthenischen  Lähmung,  indem  Jede  einzelne 
Bewegung,  z.  B.  das  Hervorstrecken  der  Zange,  das  Spitzen  der  Lippen 
zum  Pfeifen,  auch  das  Schlucken,  wenn  sie  ein-  oder  zweimal  gemacht 
war,  versagte.  Auch  an  den  Oberextremitäten  zeigte  sich  dieselbe  Er- 
scheinung, die  von  Jolly  hier  in  dieser  Gesellschaft  als  myasthenisch 
vorgestellt  wurde,  dasa  Bewegungen,  die  eben  noch  möglich  waren,  nach- 
her nicht  mehr  vorgenommen  werden  konnten.  Jolly  hat  in  seinen 
Fällen  eine  besondere  myasthenische  elektrische  Reacüon  gefunden.  Bei 
faradischer,  sei  es  nervöser  oder  musculärer,  Reizung  sah  er  die  Gon- 
traction  bald  nachlassen.  Es  hatte  diese  Reaction  der  Ermüdung  des- 
wegen ein  grosses  Interesse,  weil  sie  gewissermaassen  die  Krankheit  in 
die  Peripherie,  d.  h.  in  die  Muskeln  verlegte,  wie  wir  es  auch  von  der 
Myotonia  oder  Thomsen^scher  Krankheit  annehmen,  bei  welcher  die  ent- 
gegengesetzte Reaction  vorkommt,  nämlich  eine  Nachdauer  der  Zuckungen 
nach  den  faradischen  Reizungen.  Auf  diese  Jolly ^sche  myasthenische 
elektrische  Reactionen  habe  ich  nun  bei  der  erwähnten  Patientin  an  den 
Oberextremitäten  und  an  den  Gesichtsmuskeln  gefahndet  und  daraufhin 
mehrfach  untersucht,  soweit  es  in  der  Privatpraxis  möglich  war,  aber 
niemals  sie  darstellen  können.  Patientin  ist  4  Wochen  in  meiner  Be- 
handlung geblieben,  die  Schluckstörnngen  hatten  sich  unter  der  diagonalen 
-Galvanisation  eine  Zeit  lang  gebessert;  dann  versagte  der  Erfolg.  Aus- 
gang März  trat  der  Exitus  ein,  nachdem  noch  snb  finem  vitae  Geh.  Rath 
Jolly  zugezogen  war,  welcher  die  Diagnose  auf  Morbus  Basedowii  mit  Zu- 
treten der  Pseudoparalysis  myasthenica  stellte,  aber  eine  elektrische  Unter- 
suchung nicht  mehr  vornehmen  konnte.  Harnuntersuchungen  sind  meines 
Wissens  nicht  gemacht  worden,  da  man  an  eine  besondere  Störung  hier 
keine  Veranlassung  hatte  zu  denken. 

Auch  bei  Morbus  Basedowii  kann  man  als  Aetiologie  einer  astheni- 
schen Lähmung  Anaemie  annehmen.  Dieselbe  war  aber  hier  nicht  er- 
heblicher als  in  anderen  Fällen. 

Hr.  Grawitz:  Dem  Krankheitsbild,  das  Herr  Senator  gegeben 
hat,  entspricht  nach  Jeder  Richtang  der  Befund  bei  einem  Patienten  des 
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GhiiloCteBlHDser  Krwfrfhtwr«.  Et  »C  ein  52  jIMicr  Mam,  ScUlditer. 
4er  wegea  allgCMcintr  Sehwidie  in  das  Knakeakaas  kaa,  ohne  aieh- 
weMMwe  Orgaareriadeniagai.  Bei  ffiesoi  Mjnae  best^t  oae  auf- 
rillif  e  M atlceU«liwIeke  iai  GeUeCa  des  Sc^attofMeb  nad  aadi  in 
Der  oae  Deitoidefl  leigt  fibriDlre  M atkebnckaagea,  Herab- 
der  eiektriseliea  Erregtariuit  nad  partielle  Eatartongueaetion. 
DeatUcbe  Sensibilititistdrnngen  bestehen  in  Form  ma  PariBttie> 
aiea  aa  Hladea  aad  Füasea.  Voa  AnCuf  an  war  das  aafflOligtte  Zei- 
cbea  bei  diesem  Manne  eine  starke  Albamosarie.  Man  wfirde  nidit 
aaf  die  Idee  Terfallea,  dass  lüer  Kao^eagesehwiHste  TorUegea,  wenn 
nickt  bei  Druck  aaf  dea  Oberarm  ia  die  Tiefe  der  Maaa  deatliche  Kno- 
cfcensclimenen  angegeben  liitte.  Ich  glanbe,  dieser  Fall  entspricht 
darchans  dem  des  Herrn  Senator.  Es  ist  schwer  Tcrstindlich,  dass 
das  Knochenmark  darch  Albamosarie  beeinflosst  sein  sollte,  aber  vor 
einigen  Jaliren  wnrde  eine  Tiieorie  Ton  Köttnits  aallKestellt,  wonach 
dnreh  Uebeiüathaag  desBlntes  aiit  Pepton  oder  nach  nnsereo  heotigen 
Ansehaaaagea  wohl  richtiger  mit  Albnmose  LenkSmie  henroigernfen 
werdea  sollte  iafolge  übermässiger  Reisaag  der  blotbildenden  Apparate. 
Diese  Theorie  ist  im  Allgemeinen  abgelehnt  worden,  es  wire  aber  nach 
diesen  neoesten  Befanden  doch  rielleicht  wichtig,  den  Einflnss  Ton 
Albomosen  auf  das  Knochenmark  niher  so  erforsdien. 

Hr.  Senator  (Schlnsswort) :  Aaf  die  Frage  des  Herrn  Toby  Cohn 
erwiedere  ich,  dass  unser  Fall  nicht  nach  Nissl  antersaeht  worden  ist. 
Nach  dem,  was  wir  Ton  Herrn  Oppenheim  gehört  haben,  würde  es 
auch  wohl  Ton  keiner  grossen  Bedeotnng  gewesen  sein.  Ich  habe  ja 
übrigens  darauf  hingewiesen,  dass  es  sich  lanlehst  am  fanctiooelle 
StSrongen  oder  nm  vorübeigehende  und  ansg^eichbare  Verindemngen 
handelt,  denen  man  vielleicht  mit  den  neueren  Methoden  nach  Nissl 
auf  die  Spar  würde  kommen  können.  Was  die  sensiblen  Störungen  bei 
asthenischen  Lähmungen  betrilR,  so  sind  solche  namentlich  sehmenhafte 
Empfindungen  in  einigen  Fällen  doch  beobachtet  worden,  aber  sie  treten 
allerdings  gegenüber  den  Lähmungen  ganx  in  den  Hintergrund. 

Was  den  Zusammenhang  der  asthenischen  Lähmungen  gerade  mit 
den  Knocbenmarkgeflchwülsten  betrifft,  so  lege  ich  deshalb  Gewicht 
darauf,  weil  4  oder  5  Fälle  bei  der  geringen  Zahl  von  Myelomen  über- 
haupt, die  beobachtet  sind,  doch  ku  denken  geben.  Dass  asthenische 
Lähmungen  auch  noch  auf  andere  Weise  entstehen  können,  ist  gewiss, 
es  können  ihnen  ja  verschiedene  dyskrasische  Veränderungen  su  Grunde 
liegen.  Aber  dass  gerade  ein  Zosammenbang  mit  verkästen  Bronchial- 
drnsen  stattfinden  sollte,  halte  ich  nicht  für  wahrscheinlich,  denn  diese 
werden  so  unendlich  häufig  beobachtet,  dass  auf  das  Zusammentrefl'en 
einer  asthenischen  Lähmung  mit  ihnen  in  1  Fall  wohl  kein  Gewicht  su 
legen  ist  und  ebenso  dürfte  es  sich  mit  den  Mediastinaltnmoren  verhal- 
ten, die  zwar  weniger  häufig,  aber  doch  durchaus  nicht  so  selten  sind. 
Mir  lag  daran,  den  Zusammenhang  wenigstens  mit  einer  Stoffwechsel- 
veränderung wahrscheinlich  m  machen.  In  dem  Falle  des  Hm.  Gra- 
witz  darf  man  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  wohl  auch  multiple 
Myelome  diagnosticiren  und  das  wäre  dann  ein  weiterer  Beweis  da^r, 
dass  nervöse  Störungen  mit  multiplen  Myelomen  zusammenhängen.  Das 
Vorkommen  von  Peptonurie  oder  vielmehr  Albumosnrie  bei  Leukämie 
konnte  von  Anderen  und  auch  von  mir  nicht  bestätigt  werden.  Auch  ist 
sie  nicht  als  (Jrsache  der  Leukämie,  sondern  als  Folge  derselben  und 
des  Zerfalls  von  Leukocyten,  der  bei  Leukämie  stattfinden  sollte,  ange- 
sehen worden,  also  als  Folge,  nicht  als  Ursache  der  Stoffwechsel  Verän- 
derungen. 
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Sitzung  yom  8.  Februar  1899. 

VorsitEender :  Herr  Yirchow. 
Schriftfflhrer :  Herr  Landau. 

Als  Gäste  werden  begrüsst  die  Herren:  DDr.  Bejerson  (Boston), 
S.-B.  B  e  e r e  1  (Hirschberg),  G  e  e  1  v  i  n  k  (Emden),  Schmidt  (Bredereiche). 

In  der  letzten  Sitzung  der  Anfiiahme-Gommission  wurden  in  die  Ge- 
sellschaft anfgenommen:  die  Herren  DDr.  Leopold  Oohn,  Freund 
(Schöneberg),  M.  Guttmann,  H.  Gossmann,  Graff,  San.-R.,  A. 
Hirschlaff,  Japha,  Jaenicke,  Kindler,  Lachmanski,  Legahn, 
Moszkowski,  Erich  Maschke,  Paul  Manasse,  Paul  H(}ller, 
Bernhard  Marcuse,  Merzbach,  Martin  Meyer,  A.  Neumann, 
Punitzer,  Heinrich  Biese  (Erankenhausdirector  in  Britz),  Wolff 
Ruhemann,  F.  Seiberg,  B.  Simonsohn,  Eugen  Yosswinckel, 
Yollmann,  L.  Zander,  Zondek. 

Als  Geschenk  ist  von  Herrn  Boas  der  vierte  Band  des  Arch.  fSr 
Verdauungskrankheiten  eingegangen  mit  der  Zusage,  auch  die  weitere 
Folge  der  Bibliothek  zu  fiberweisen.  Indem  der  Bibliothekar  ffir  diese 
Zuwendung  dankt,  bittet  er  Herrn  Boas,  dieselbe  durch  die  ersten 
3  Bände  freundlichst  ergSfcnzen  zu  wollen. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Hr.  C.  Benda: 

SjrphUis  der  Leber. 

Die  Präparate,  die  ich  Ihnen  zeige,  entstammen  einer  54  Jahre 
alten  Frau,  die  einige  Wochen  auf  der  zweiten  Abtheilung  des 
Urban- Krankenhauses  an  Nephritis  darnieder  gelegen  hat.  Sie  zeigte 
eigentlich  nur  ein  etwas  abweichendes  Symptom:  das  Vorwiegen  des 
Ascites  gegenfiber  den  allgemeinen  Oedemen.  Bei  der  Section  hat  sich 
die  Diagnose  Nephritis  bestätigt.  Sie  beruhte  aber  vorwiegend  auf  amy- 
loidem  Grande,  daneben  bestand  Amyloiddegeneration  der  Milz  und  der 
Darmzotten.  Erkannt  wurde  als  allgemeine  Ursache  Syphilis,  die  einen 
besonderen  Umfang  in  der  Leber  gewonnen  hat,  wegen  deren  ich  die 
Präparate  hier  zeige.  Es  finden  sich  ausserordentlich  zahlreiche  tiefe 
Narben,  das  ausgesprochene  Bild  des  Hepar  lobatum,  zugleich  ist  aber 
die  Leber  durch  eine  Unzahl  frischer  Gnmmiknoten  von  Erbsen-  bis 
Apfelgrösse  dicht  durchsetzt.  Von  andern  Manifestationen  der  Syphilis 
ist  ein  nekrotischer  Herd  und  mehrere  Narben  der  Schädelknochen,  am 
Zongengrunde  nur  eine  tiefere  Narbe,  dagegen  besteht  die  Retraction 
des  Frennlum  epiglottidis,  wie  es  Herr  Hansemann  seinerzeit  hier 
zeigte.  An  den  äusseren  Genitalien  eine  tiefe  Narbe,  vielleicht  der  Rest 
der  primären  Infection  und  zahlreiche  kleine  Narben  der  grossen  Labien 
und  der  Nates,  wahrscheinlich  von  einem  papulösen  Syphilid  herrfihrend. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Präparat  und  lenke  Ihre  Aufiaaerksamkeit  auf 
die  riesige  Erkrankung  der  Leber. 

2.  Hr.  Alba: 

Torstellang  zweier  Fälle  tob  Tetanie  bei  Magenectasie. 

Die  Tetanie  ist  an  sich  eine  recht  seltene  Erkrankung;  am 
häufigsten  tritt  sie  immerhin  noch  als  Gomplication  von  Gastrectasien 
auf.  Ueber  die  Beziehung  der  beiden  Erkrankungen  zu  einander  weiss 
man  nichts  Sicheres.  Man  legt  sich  die  Sache  verschieden  zurecht. 
Die  älteste  Theorie,  die  Kussmaul  aufgestellt  hat,  nahm  als  Ursache 
eine  Eindickung  des  Blutes  an,  dann  folgte  Germain  S^e^s  H3rpothese 
einer  Reflexnenrose  und  in  neuerer  Zeit  die  Annahme  einer  intestinalen 
Autointozication,  der  ich  auch  bereits  mehrfach  das  Wort  geredet  habe. 
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Zar  BeortheUimg  dieser  mit  einander  streitenden  Krankheitstheorien  ist 
es  von  Wichtigkeit  m  wissen,  welche  Krankheitsprocesse  im  Magen  als 
dem  Ansgangspankt  der  Tetanie  Toriiegen. 

Zwei  französische  Autoren  Bonveret  nnd  D^vie  haben  behauptet, 
dass  es  immer  nur  benigne  Erkrankungen  seien,  welche  mit  sog. 
Soperadditlt  (Ueberschnss  von  freier  Salisänre  im  Magensalt)  einher- 
gehen. Solehe  gutartigen  Oährungsprocesse  finden  sich  in  der  That  in 
der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  so  auch  bei  dem  ersten  meiner  Patienten. 

£n  ist  ein  88  Jahre  alter  Manrer.  Er  hat  1895  einen  Unfall  er- 
litten ;  er  war  als  Maurer  mit  der  Ausbesserung  einer  Decke  beschäftigt, 
dabei  stfirzte  er  ein,  fiel  auf  einige  Balken  auf  und  wurde  verschüttet 
Er  war  bewusstlos  und  muss  dabei  mit  dem  Sand  und  Kies  auch  Steine 
▼erschlackt  haben.  Schon  1896,  als  er  wegen  eines  inzwischen  entstan- 
denen Magenleidens  in  Thom  mit  Magenausspfilungen  behandelt  wurde, 
forderte  der  Arzt  durch  den  Schlauch  einen  Stein  zu  Tage.  Allmählich 
hat  sich  die  Erkrankung  noch  Terschlimmert,  im  Herbst  1898  stellte  sich 
zweimal  Bluterbrechen  ein,  und  im  Anschluss  daran  entwickelten  sich 
andauernde  schwere  dyspeptische  Erscheinungen^  namentlich  fast  unstill- 
bares Erbrechen.  Bei  weiteren  Magenansspulungen  wurden  noch 
22  kleine  Steine  herausbefordert,  die  durch  ihre  Facettirung  beweisen, 
dass  sie  im  Magen  auf  einem  Haufen  bei  einander  gelegen  haben 
mfissen.  Im  Anfang  dieses  Jahres  wurde  der  Patient  von  Herrn  Colle- 
gen  Simon  mir  zur  Behandlung  überwiesen.  Ich  «teilte  eine  benigne 
Pylorusstenose  fest,  die  im  Anschluss  an  ein  traumatisches  Ulcus  ven- 
triculi  entstanden  ist.  Die  Gastroectasie  reicht  bis  8 — 4  Finger  breit 
unterhalb  des  Nabels.  Dabei  besteht  eine  schwere  motorische  Insaffi- 
cienz.  Man  kann  ans  dem  nfichtemen  Magen  täglich  1 — 2  I  Inhalt  ent- 
leeren, der  noch  Reste  einer  Nahrung  enthält,  die  vor  2 — 3  Tagen  ge- 
nossen ist.  Freie  Salzsäure  ist  im  Ueberschnss  im  Magensaft  enthalten. 
Dieser  Patient  hat  nun  schon  im  Anfang  seiner  Behandlung  mir  auch 
aber  Kopfschmerzen,  Gedächtnissschwäche,  zeitweise  Verwirrung,  femer 
fiber  Kribbeln  in  den  Händen  nnd  häufiges  krampfhaftes  Znsammenziehen 
der  Finger  geklagt,  und  er  machte  den  Eindruck  eines  leicht  Trunkenen  oder 
Paralytikers.  Auf  meine  Bitte  untersuchte  deshalb  Herr  Prof.  Oppen- 
heim das  Nervensystem  und  stellte  die  Diagnose  ^Tetanie";  ich  möchte 
aber  ansdräeklieh  betonen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  sog. 
latente  Tetanie  handelt,  wie  sie  erst  kürzlich  von  Kuckein  aus  der 
Lichtheim'schen  Klinik  in  Kdnigsberg  als  erste  ihrer  Art  bei  Tetanie 
beschrieben  worden  ist  Einen  eigentlichen  Anfall,  durch  den  sich  die 
Tetanie  zumeist  Oberhaupt  documentirt,  hat  Pat.  noch  nicht  gehabt.  Nur 
einmal  ist  es  gelungen,  das  Troussean^sche  Phänomen  hervorzurnfen 
dureh  Druck  auf  den  Nervus  brachialis  im  Snlcus  bicipitalis.  Das  Facialis- 
Phänomen  ist  nur  angedeutet.  Dagegen  ist  an  den  Armen  die  mecha- 
nische Erregbarkeit  der  Nerven  erhöht,  wie  Sie  z.  B.  hier  nach  Be- 
klopfen des  N.  medianus  oder  ulnaris  sehen  können.  Beträchtlich  ver- 
stärkt ist  auch  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven,  indem  sich 
KaSZ  schon  bei  0,1—0,2  M.-A.  einsteUt  und  bei  2,0  M.-A.  in  KaB 
Tetanus  verwandelt.  Auch  die  galvanische  Nervenerregbarkeit  ist  er- 
höht Unter  regelmässigen  Magenausspfilungen  haben  sich  die  subjectiven 
Klagen  des  Pat.  etwas  gebessert;  ob  die  Tetanie  zu  beheben  sein  wird, 
ist  sehr  zweifelhaft. 

Die  Möglichkeit  einer  operativen  Heilung  derselben,  der  ersten 
ihrer  Art,  die  bisher  bekannt  geworden  ist,  sehen  Sie  hi4r  an  dem 
zweiten  Patienten,  einem  84Jährigen  Arbeiter,  welcher  mir  im  Juni  v.  J. 
zugeschickt  wurde.  Auch  er  hatte  eine  hochgradige  Gastroeetasie  mit 
schwerer  motorischer  Insufficienz.    Ein  Tumor  war  nicht  ftlhlbar.    Den- 
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noch  stellte  ich  mit  Rfieksicht  auf  die  rapide  Abmagerang  in  den  weni- 
gen Monaten  der  Erkrankung  schon  damals  die  Diagnose  auf  Garcinom 
des  Pyloms  and  der  Verlauf  hat  mir  Recht  gegeben.  Die  Salssfture 
schwand  bald  aus  dem  Magensaft  und  die  Milchsäure  trat  an  die  Stelle 
derselben  ein.  Der  Patient  wollte  sich  nicht  operiren  lassen  und  wir 
behandelten  ihn  deshalb  mit  Magenaasspülungen,  strenger  Regelung  der 
Diftt  u.  dgl.  In  dieser  Zeit  bekam  Fat.  eines  Tages,  grade  als  ihm  der 
Magen  ausgespfilt  werden  sollte,  einen  typischen  Tetanie- An  fall.  Er 
wurde  unwohl,  streckte  den  ganzen  Körper  wie  im  Opistothonus,  krampfte 
die  Hftnde  in  der  typischmn  Geburtshelferstellung.  Nach  einigen  Minuten 
konnten  die  Finger  wieder  gestreckt  werden.  Auf  mein  Ersuchen  hat 
Herr  Prof.  Oppenheim  mir  bestätigt,  dass  eine  Tetanie,  allerdings  un- 
vollkommen entwickelt,  vorlag.  Die  mechanische  und  elektrische  Erreg- 
barkeit der  Nerven  der  oberen  Extremität  war  deutlich  erhöht.  Hier 
ist  also  die  Tetanie  auf  der  Basis  einer  malignen  Magenectasie,  die  mit 
Milchsäurebildung  einherging,  entstanden,  und  damit  die  Theorie  von 
Bouveret  und  Devic  definitiv  erschüttert!  Mit  Rücksicht  auf  die 
schlechte  Prognose  der  Tetanie  bei  Magenerweiterungen  drang  ich  Jetzt 
nochmals  brt  dem  Pat.  auf  Operation.  Der  Patient  Hess  sich  endlich 
bereit  finden,  Prof.  Nasse  hat  ihn  operirt  und  fand  einen  kaum  wall- 
nussgrossen  Tumor  am  Pylorus  vor.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung erwies  sich  dieser  als  ein  Scirrhus.  Patient  genas  und  hat  in 
den  seitdem  verflossenen  6  Monaten  20  Pftind  zugenommen.  Herr  Prof. 
Oppenheim  hat  ihn  nochmals  untersucht  und  kein  Symptom  von  Te- 
tanie mehr  constatiren  können.  Nur  die  radicale  und  dauernde  Beseiti- 
gomg  der  stagnirenden  Mageninhaltsmassen  durch  Entfernung  der  die 
Eetasie  bedingenden  Stenose  kann  also  die  Ursache  gewesen  sein,  die 
die  Tetanie  ausgelöst  hat.    Mit  anderen  Worten: 

Die  Quelle  der  Intoxication  des  Organismus  war  versiegt.  Die  ver- 
altete Reflextheorie  wird  dagegen  keine  ausreichende  Erklärung  für 
diesen  günstigen  Verlauf  zu  geben  vermögen. 

8.  Hr.  Jaoobsohn: 

Fall  von  Hydrencephalocele. 

Im  Auftrage  des  durch  einen  Unfall  verhindeiten  Herrn  Professor 
Schul  1er  (und  unter  Zugrundelegung  von  dessen  Notizen)  erlaube  ich 
mir  einen  von  demselben  am  12,  November  1898  operirten 
Fall  von  Hydrencephalocele  vorzustellen.  Das  damals  4  Wochen 
alte  Mädchen,  welches  der  chirurgischen  Poliklinik  des  Herrn  Professor 
Schfiller  durch  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Ehrenhaus  zugeschickt  worden 
war,  hatte  (seit  der  Geburt)  am  Hinterkopfe,  in  der  Gegend  der  kleinen 
Fontanelle,  einen  wallnussgrossen,  von  normaler  Haut  bedeckten,  cysti- 
schen, nicht  pulsirenden,  wohl  aber  fluctuirenden  Tumor,  der  sich  auf 
Dmck  nur  wenig  verkleinem  Hess,  wobei  das  Kind  schrie,  jedoch  ohne 
Himdruckerscheinungen  zu  zeigen.  Die  Operation  geschah  nach  ovaler 
Umschneidung  der  bedeckenden  Haut  unter  sorgfältiger  allseitiger  Frei- 
legnng  der  milchweiss  aussehenden  Blase,  welche  mittelst  eines  klein- 
bleistiftstarken  Stieles  durch  ein  Loch  der  Fontanelle  mit  der  Schädel- 
höhle in  Verbindung  stand.  Unterbindung  des  Stieles,  dabei  momentaner 
aber  rasch  vorfibergehender  Collaps  des  Kindes;  dann  Abtragung  des 
blasigen  Tumors  über  der  Stielligatur,  Naht  der  Hautwunde.  Heilung 
per  primam.  Auf  der  Innenwand  der  abgetragenen  Geschwulst  Hess  sich 
unschwer  eine  feine  Lage  blasig  verdünnten  Gehirns,  darüber  die 
derberen  Hirnhäute  erkennen.  Die  den  Inhalt  der  Geschwulst  bildende 
Flüssigkeit  war  natürlich  bei  der  Abtragung  ausgeflossen.  Auch  mikro- 
skopisch ist  an  den  von  Herrn  Prof.  Schüller  angefertigten  Querschnitt- 
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Präparaten  der  Sackwand  deutlich  die  verdünnte  Scfaidit  Qehimgewebe 
unter  den  bindegewebigen  Grewebsschichten  der  Himhäate  sa  constatiren, 
so  dass  also  auch  hierdurch  die  vorher  von  Prof.  Schfiller  als  wahr- 
scheinlich angenommene  Diagnose  Hydrencephalocele  ausser  Zweifel  ge- 
setzt ist.  Bekanntlich  gehOren  solche  Fälle  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Sie  bieten  nach  den  bisherigen  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfah- 
rungen im  Allgemeinen  eine  sehr  ungünstige  Prognose  sowohl  an  sich, 
als  auch  besonders  für  die  Operation.  Heilungen  sind  anscheinend  nur 
ausnahmsweise  erfolgt  Eine  solche  Ausnahme  ist  unser  Fall.  Dieses 
Kind  hat  sich  nach  der  Operation  bisher  ohne  alle  Störungen  geistig 
and  körperlich  gut  befunden.  Es  macht  Jetzt  den  Eindruck  eines  normal 
entwickelten  Kindes. 

Hr.  Virchow:  Das  Skrutlnium  für  die  Wahl  eines  Mitgliedes  der 
Aufnahmecommission  hat  folgendes  Ergebniss  gehabt:  Abgegeben 
239  Stimmen,  ungültig  5,  die  absolute  Mehrheit  beträgt  118;  Herr 
Kaehler,  Gharlottenburg,  hat  161  Stimmen  bekommen  und  ist  mithin 
gewählt. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  B.  Ylrchow: 

Baohltis  und  Himanomalie« 

Ich  zeige  Ihnen  hier  einige  Präparate,  die  von  einem  Fall  her- 
rühren, der  sehr  ungewöhnlich  und  meiner  Meinung  nach  lehrreich  ist, 
um  so  lehrreicher,  als  Herr  Hansemann  nach  mir  einen  ähnlichen  Fall 
behandeln  wird.  Der  Knabe,  welcher  diese  Präparate  geliefert  hat, 
war  4  Jahre  alt.  Er  war  in  die  Klinik  des  Herrn  Oollegen  Heubner 
in  schwer  krankem  Zustande  aufgenommen  und  daselbst  schnell  gestor- 
ben, so  dass  die  Untersuchung  im  Leben  nur  unvollständig  ausgeführt 
werden  konnte.  Indessen  konnte  eine  Reihe  von  Erscheinungen  beob- 
achtet werden,  wie  sie  bei  rachitischen  Kindern  vorkommen,  und  zwar 
nicht  blos  solche,  die  erst  bei  der  Autopsie  genau  zu  beurtheilen  sind,  son- 
dern auch  solche  die  jedermann  bekunden  kann:  verkrümmte  Extremi- 
täten, Rosenkranz,  allgemeine  Störungen  der  Ernährung,  Abmagerung, 
grosse  Blässe  u.  s.  w.  Aber  auch  sonst  traten  Aenderungen  sehr  man- 
nigfacher Art  hervor,  darunter  solche,  von  denen  man  nicht  ohne  Wei- 
teres sicher  ist,  ob  sie  der  Rachitis  zuzuschreiben  sind. 

Ich  will  zunächst  das  erwähnen,  was  sicher  fKr  Rachitis  spricht. 
Das  ist  der  rachitische  Rosenkranz  am  Thorax  mit  kolbiger  Anschwellung 
an  den  vorderen  Enden  der  Rippen,  die  Auftreibung  der  Extremitäten- 
knochen der  sogenannte  „Zwiewuchs**  an  verschiedenen  Gelenken,  der 
flchon  änsserlich  unter  der  Haut  sichtbar  ist,  endlich  die  «Säbelform^  der 
langen  Knochen.  Das  sah  man  schon  bei  der  blossen  Inspection.  In- 
dessen das  wichtigere  war,  dass  bei  der  Autopsie  sich  im  Innern  der 
Knochen  alle  die  Erscheinungen  darboten,  welche  man  für  die  Racliitis 
verlangt,  und  zwar  in  ungewöhnlich  hohem  Maasse. 

Ich  darf  erinnern,  dass  ich  schon  bei  meinen  ersten  Untersuchungen 
vor  bald  50  Jahren ')  zu  dem  Resultate  gekommen  war,  dass  bei  der 
Rachitis  zunächst  immer  nur  die  wachsenden  Theile  des  Knochens 
betheiligt  sind,  und  zwar  nicht  in  der  Weise,  wie  man  damals  annahm, 
dass  die  Kalksalze  entfernt  und  die  Knochen  erweicht  werden,  sondern 
im  Gegentheil  dadurch,  dass  ein  neues  Wachsthum  beginnt  und  sich  Jene 
eigenthümlichen  Zonen  an  den  Epiphysenknorpeln  bilden,  die  man  ge- 


1)  Archiv  f.  path.  Anat.  u.  s.  w.  1858.    Bd.  Y.    S.  409.    Das  nor- 
male Knochen  wachsthum  und  die  rachitische  Störung  desselben. 
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ndesa  aU  rachitische  beseichaen  kann.  Eine  solche  Zone  erreicht  in- 
weilen  eine  ungewöhnliche  Dicke  nnd  zeichnet  sich  dorch  ein  blän- 
liehesy  darchscheinendes,  in  hohetf  Graden  der  Krankheit  inweilen  gallert- 
artiges Aussehen  aar.  Sie  Hegt  hart  an  der  Grenze  gegen  den  eigent- 
lichen Knochen,  besteht  aber  durchweg  aus  gewucherter  Knorpelsubstans. 
Diese  unterscheidet  sich  von  gewöhnlichem  Knorpel  durch  ihren  gross- 
zelligen  Bau  und  die  geringe  Entwickelnng  der  Intercellularsubstanz ; 
man  kann  ihr  Verhalten  als  eine  Art  von  Blasenzustand  bezeichnen.  Sie 
bietet  daher  eine  geringe  Stfltze  für  den  Körper  und  verschiebt  sich 
leicht,  am  häufigsten  so  dass  sie  an  den  Gelenkenden  immermehr  in  die 
Breite  gedrfickt  wird.  Daraus  resultirt  der  ^Zvnewuchs**  (Articulus  dn- 
plicatus). 

Als  ich  1856  nach  Berlin  zurückkehrte,  setzte  ich  die  Unter- 
anchungen  fort  nnd  konnte  den  Nachweis  liefern,  dass  von  dieser  Zone 
sich  zuweilen  ganze  Stücke  gewucherter  Knorpelsubstanz  abtrennen  und  in 
den  S^nochen  hineingelangen,  wo  sie  rundliche  Inseln  bilden,  die  mit 
spongiöser  Knochensnbstanz  oder  mit  Mark  umgeben  sind.  Ich  habe 
später  zeigen  können,  dass  ans  solchen  Theilstücken  der  alten  Knorpel- 
substanz sich  Geschwülste  entwickeln,  gelegentlich  auch  sich  erweichen 
nnd  zu  Cysten,  Knochencysten  werden.  Soweit  ist  es  in  diesem  Falle 
nicht  gekommen.  Eigentliche  Knochencysten  kennen  wir  übrigens  bei  Kin- 
dern noch  nicht,  sie  finden  sich  erst  in  einem  höheren  Lebensalter.  Man 
konnte  sie  bei  dem  4Jährigen  Knaben  nicht  erwarten,  aber  die  Ausbil- 
dung der  „Inseln**  ist  namentlich  am  unteren  Ende  der  Tibia  ausge- 
zeichnet zu  sehen.  Was  diese  Ablösung  der  Knorpelinseln  betrilft,  so 
hat  man  wohl  nicht  an  eine  mechanische  Abtrennung,  an  eine  Gontinni- 
tätstrennung  durch  äussere  Gewalt  zu  denken,  sondern  der  Vorgang  ist 
so,  dass  ein  Theil  der  rachitischen  Zone  osaifleirt,  während  der  andere 
in  dem  Zustande  einfacher  Wucherung  persistirt.  Dieser  wird  allmäh- 
lich von  dem  Knorpel  der  rachitischen  Zone  separirt  Das  werden  Sie 
namentlich  an  der  Tibia  deutlich  sehen,  während  an  den  anderen  Knochen 
die  Wuchernngsstellen  sich  über  die  ganze  Breite  der  Epiphyse  er- 
strecken. Daran  schliesst  sich  noch  ein  weiteres  Stadium,  wie  es  bei 
Bachitis  häufig  auftritt;  ich  meine  jene  von  Gu^rin  beschriebene  spon- 
gioide  Umbildung,  wobei  statt  gewöhnlicher  Spongiosa  eine  schwammige, 
fein  poröse  Knochenmasse  entsteht,  die  nur  wenig  Mark  enthält  Diese 
spongioide  Schicht  ist  meist  sehr  unregelmässig  oder  mehr  heerdweise 
entwickelt. 

Ihre  Entstehung  hat  mit  dem  vorausgesetzten  Erweichnngsprocess 
nichts  zu  thun.  Das  Einzige,  wodurch  sie  sich  einem  solchen  nähert, 
ist,  dass  die  Ossification  dieser  Schicht  sehr  träge  nnd  spät  eintritt,  und 
dass  die  spongioiden  Theile  längere  Zeit  eine  grosse  Nachgiebigkeit,  eine 
geringere  Festigkeit  besitzen,  als  gewöhnlicher  Knochen.  Aber  das  ist 
kein  Erweichen,  sondern  ein  Mangel  an  Festwerden. 

In  meiner  alten  Abhandlung  über  Rachitis  habe  ich  zum  ersten  Male 
-eine  grössere  Anzahl  von  Beweisen  dafür  erbracht,  dass  die  Abweichungen, 
welche  viele  rachitischen  Knochen  in  der  Gontinuität  des  Schaftes  der 
Böhrenknochen  zeigen,  nicht  auf  Erweichung  beruhen,  sondern  auf  In- 
firactionen  oder  Fracturen.  Dafür  haben  wir  bei  dem  Knaben  ein  aus- 
gezeichnetes Beispiel  an  der  Tibia,  wo  eine  deutliche  Infiraction  mit 
nachfolgendem  Callus  internus  dicht  unter  dem  Epipbysenende  liegt. 

Ich  will  nicht  auf  weitere  Details  eingehen;  ich  erwähne  das  nur, 
weil  dieser  Fall  eine  Reihe  von  Einzclverändernngen  neben  einander  in 
demselben  Knochen  zeigt,  was  sehr  selten  ist.  Die  Häufigkeit  der  In- 
fraction  bei  rachitischen  Kindern  deutet  allerdings  auf  eine  verminderte 
Festigkeit  der  Knochen   hin;   das   ist   das  Einzige,   was  sie  der  Osteo- 
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malacie  nähert  Indessen  wenn  mxa  nach  den  ansitomischen  Befanden 
artheilt,  ist  doch  in  der  Gesammtheit  der  rachitischen  Fälle  die  foU- 
ständige  Fractar  der  seltenere  Fall.  In  der  Zeit,  als  ich  meine  Beob- 
achtongen  fiber  die  rachitischen  Knorpel  machte,  kam  ich  auch  aaf  das 
Periost,  nnd  ich  fand,  dass  an  gewissen  Knochen  anch  Neabildnngs- 
prooesse  aas  dem  Periost  stattfinden,  welche  angelähr  nach  demselben 
Schema,  wie  die  Knoipelwachernngen,  Terlanrea,  indem  sie  nämlich  immer 
neae  Schichten  von  junger  Sabstans  bilden,  natiirlich  nicht  an  den  Enden  der 
Knochen,  sondern  an  der  Oberfläche  derselben.  Dadurch  entsteht  eine  Ver- 
dickung des  Knochens,  die  aber  anch  nicht  aus  festem  Knochengewebe  sa 
bestehen  pflegt,  sondern  die  anfangs  weich  ist  und  erst  später  fest  wird^ 
sodass  man  an  ihr  ein  erstes  weiches  Stadium,  und  später,  suweilen  erst 
nach  Decennien,  ein  sklerotisches  Stadium  unterscheiden  kann.  Dieser 
Vorgang  ist  nicht  an  allen  Knochen  gleich  ausgebildet,  sondern  es  giebt 
einen  Principalplati  dafür:  das  sind  die  Schädelknochen,  besonders  das 
Schädeldach,  gelegentlich  anch  Knochen  der  Sehädeibasis,  des  Gesichts 
u.  s.  w.  Aber  der  Hanptsits  ist  das  Schädeldach,  das  Stirnbein  nnd  das 
Scheitelbein,  und  da  wieder  die  nächste  Nähe  der  Nähte.  Auf  diese 
Weise  entstehen  ausgedehnte,  dachsiegelartige,  übereinander  geschichtete 
Lagen  Ton  Osteophyt;  Je  mehr  dieses  wächst,  um  so  mehr  verdickt 
sich  der  Knochen.  Der  Gegensati  daiu  wäre  die  Craaiotabes,  die  haupt- 
sächlich am  Ocdput  auftritt  Hier  Terdflnnt  sich  das  Knochenblatt  innv - 
lieh,  durch  progressive  Resorption.  Aber  gleichseitig  pflegt  anch  neues 
Osteophyt  lu  entstehen.  Dabei  ist  die  Wucherung  wesentlich  änsserlicfa. 
Diese  periosteale  Wucherung  kommt  auch  ohne  Craniotabes  vor.  Dann 
sieht  man  äusserlich  am  Schädel  nur  Verdickungen,  suweilen  wiilc- 
liche  Anschwellungen,  am  häufigsten  parietale.  Gelegentlich  kommt 
freilich  als  ein  Casus  rarissimns,  eine  vollkommene  Synostose  vor.  leh 
stige  als  Beispiel  daför  einen  Kinderschädel  aus  unserer  Sammlung,  an 
dem  keine  Spur  einer  Naht  mehr  vorhanden  ist  (No.  9,  I,  1872,  vgl. 
Veriiandl.  anthrop.  Gesellsch.  1873,  S.  74).  Im  weiteren  Fortgänge 
werden  diese  Kinder  endlich  sklerotisch. 

Auch  der  Schädel  unseres  Knaben  seigt  diese  parietale  Hyperostoee 
in  besonderer  Stärke.  Das  Schädeldach  besitst  an  einaelnen  Stellen 
auf  dem  Durchschnitt  eine  Dicke  bis  sn  2  cm.  Diese  Verdickung  ist 
verbunden  mit  einer  beträchtlichen  Verkleinerung  des  Sehädelranmes, 
da  nicht  blos  aussen,  smidem  auch  innen  «ne  Verdickung  eingetreten 
ist  Die  letstere  ist  aber  nicht  einfach,  sondern  begleitet  von  einem 
Hydrooephalas  ventricolaris,  der  die  Zwischenwand  bis  aaf  ein  Minimum 
aerst5rt  hat  Der  Hydrocephalns  hat  sich  nadi  verschiedenen  Seiten 
hin  ausgedehnt;  an  einigen  Punkten  ist  die  Himsnbstaas  stehen  ge- 
blieben; am  auffälligsten  ist  der  Widerstand  der  grossen  Ganglien 
(Corpus  striatum  und  Thalamus).  Das  Cerebellum  hat  an  dem  Hydro- 
cephaltts  nicht  theilgenommen,  es  tritt  unter  dem  verkleinerten  Gehirn 
nach  hinten  weit  vor.  An  den  Grosshimhemisphären  sind  weitere  Aende- 
rungen  vorhanden,  indem  sich  eine  multiple  chronische  Sncephalitis  mit 
Schrumpfung  und  Sklerose  ausgebildet  hat  Sie  nimmt  hauptsächlich  die 
Stelle  ein,  die  aussen  der  Schläfenregion  entspricht  Es  ist  dies  eine 
Stelle,  die  auch  sonst  ein  häufiger  Sits  fiir  firuhseitige  Veränderungen , 
namentlich  ffir  temporale  Synostosen,  ist  Sie  entspricht  der  Gegend, 
wo  die  Arteria  meningea  ihre  Ausstrahlnngeii  macht  Darans  erklärt 
sich  die  starke  Betheil igong  der  Hirnrinde,  welche  hier  durch  extreme 
Verkleinerung  ganser  Windnngsahschnitte  ausgeprägt  ist 

Sie  sehen  an  dem  Gesicht  dass  ein  solches  Kind  nicht  wie  ein 
Kalmöck  aussehen  mu^,  aoch  nicht  wie  der  Abkömmling  eiser  tnraai- 
sehen  Rasse  äberhaupt;  im  Gegentheil.   das  vorliegende  seigt  ein  feines 
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Profi]  mit  gut  ausgebildeter  vortretender  Nase.  Es  scheint  mir  der  Fall 
insofern  von  besonderem  Interesse,  als  man  angesichts  der  grossen  Ans- 
dehnnng  rachitischer  St5mngen  nicht  sweifeln  kann,  dass  derselbe  unter 
Rachitis  zu  snbsnmiren  ist.  Wenn  man  nenerdings  wieder  geneigt  ge- 
wesen ist,  an  Stelle  der  Rachitis  die  Ost^malacie  an  setsen,  so  ist  hier 
von  einer  Osteomalacie  gar  nichts  vorhanden.  Ich  bleibe  dabei  bestehen, 
dass  dieses  Rachitis  ist,  wenngleich  der  Fall  eine  besondere  Gompli- 
eation  gefhnden  hat  durch  die  Gehimaffection,  die  nicht  bloss  gleich- 
seitig, sondern  wahrscheinlich  in  einem  gewissen  genetischen  Znsammen- 
hang damit  entwickelt  ist.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  hat  sich 
auch  ffir  diese  Verhältnisse  ein  speciellerer  Grund  gefunden,  indem  sich 
eine  alte  Thrombose  der  Himsinus  heransgestellt  hat,  die  den  Sinus 
transversus  und  longitndhialis  betroffen  und  grössere  Seitencanftle  gans 
unwegsam  gemacht  hat.  Ich  denke,  dass  diese  Obstruetion  wohl  als 
ein  Gansalitätsmoment  in  Betreff  der  peripherischen  Himatrophie  auf- 
gefssst  werden  kann.  Letztere  mag  aber  auch  auf  eine  rachitische 
Primllrstdmng  der  Knochen  surflckgeftihrt  werden. 

An  den  fibrigen  Organen  des  Körpers  bestanden  vielfache  tnberculöse 
Verinderungen,  die  einer  allgemeinen  Phthise  entsprachen :  nicht  blos  ulce- 
rCse  Höhlen  in  den  Lungen,  sondern  auch  ein  tiefgreifendes  Geschwür  am 
Stimmband  und  vereinselte  Tuberkeleruptionen  am  Peritoneum.  Wer 
geneigt  ist,  Scroftalose  und  Rachitis  auf  denselben  Grundgedanken 
inrficksnftthren,  findet  hier  ein  bequemes  Beispiel.  Die  ttbrigen  Organe 
haben  nichts  dargeboten,  was  bemerkenswerth  ist;  einige  waren  sogar 
verhSltnissigmftssig  gut  entwickelt. 

Nun  möchte  ich  nach  den  Discnssionen  der  letsten  Zeit  noch  ein 
paar  Worte  fiber  die  Frage  sagen: 

Wann  beginnt  ein  solcher  Process  und  wie  weit  ist  er  zurückzu- 
datiren? 

Ich  habe  schon  neulich  bei  der  ersten  Demonstration,  welche  uns 
von  dem  sonderbaren  Fall  aus  der  epileptischen  Anstalt  Kenntniss  gab, 
darauf  aufitnerksam  gemacht,  dass  ein  nicht  geringer  Theil  der  ähnlichen 
Fälle,  ungefähr  rangirt  in  die  berühmte  alte  Kategorie  der  Rachitis 
congenita,  von  der  seit  ein  paar  Jahrhunderten  eine  Reihe  von  Be- 
schreibungen geliefert  worden  ist.  Ich  habe  hier  ein  treffliches  Beispiel 
der  Rachitis  congenita  (No.  5990  unserer  damaligen  Universitäts-Samm- 
lung),  wie  es  schon  im  vorigen  Jahrhundert  bezeichnet  wurde;  es  zeigt 
namentlich  die  Verktimmernng  und  Verkrümmung  der  Extremitäten.  Sie 
sehen  daran  auch  das  „mongoloide**  Gesicht.  Nach  meiner  Meinung 
freilich  mehr  cretinoid  als  mongoloid.  Das  ist  die  Rachitis  congenita 
der  älteren  Autoren.  Auch  darüber  habe  ich  schon  manches  publicirt. 
Es  handelt  sich  aber  dabei  gar  nicht  um  Rachitis,  sondern  um  ander- 
weitige Störungen.  Hierher  gehört,  wie  neuere  Autoren  sagen.  Dys- 
atrophie  der  Knorpel,  die  aber  immerhin  die  ersten  Angriffe  auf  die 
Knochen  andeutet  Zugleich  giebt  es  auch  sehr  häufig  Anomalien  der  Kopf- 
und  Gehimbildnng,  die  mit  Hydrocephalns  intern,  verbunden  sein  können. 

Bei  dem  alten  Präparate  liegt  vielleicht  auch  ein  Hydrocephalns 
unter  der  Haut,  der  Kopf  ist  nicht  aufgeschnitten. 

Wenn  in  solchen  Fällen  Verkrümmungen  der  Extremitäten  vor- 
kommen, so  gehören  sie  einer  anderen  Kategorie  an,  als  die  rachi- 
tischen; es  sind  Anomalien  in  der  Ossification  der  Diapbysen,  und  sie 
pflegen  dann  nicht  mit  denen  im  übrigen  festen  Knochen  continuirlich  zu- 
sammenzuhängen. Wir  haben  einen  grossen  Vorrath  von  solchen  Prä- 
paraten. Sollte  sich  ein  Beürfhiss  herausstellen,  sie  zu  sehen,  so  könnte 
ich  in  späterer  Zeit  noch  einiges  darüber  nachtragen. 

Die  sogenannte  Rachitis   congenita  gehört  wesentlich  der  frühesten 
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Eatwickelmig  an.  Dadurch  anteracheidet  sie  sich  praktisch  tob  der 
extrauterinen  Rachitis  der  kleinen  Kinder,  wohin  mein  Jetsiger  Fali  ge* 
hört    Wie  die  landläufige  Rachitis,  gehört  er  der  Rachitis  infantum  an. 

2.  Hr.  Hansemami  hält  den  angekündigten  Vortrag  fiber  Rachitis 
und  MlkrocephaUe  bei  iwel  Geschwistern. 

Es  handelt  sich  um  zwei  Schwestern  von  1  Jahr  5  Monate  nnd 
2  Jahr  6  Monate,  die  septisch  zu  Orunde  gingen  in  Folge  einer  nekroti- 
ficirenden  Entzündung  der  Vulva.  Die  Rachitis  war  ausser  an  den  Epi- 
physenknorpeln  in  der  selteneren  Form  der  periostealen  Wucherungen 
aufgetreten,  besonders  am  Schädel  entwickelt,  bei  dem  grösseren  Kinde 
aber  auch  an  den  übrigen  Skelettknochen  der  Extremitäten,  den  Rippen, 
dem  Becken,  der  Scapula  etc.  Die  Mikrocephalie  ist  eine  sehr  typisdie^ 
sodass  der  Gehimmantel  im  Verhältniss  zum  Stamm  sehr  wenig  ent- 
wickelt ist,  besonders  im  Gebiete  des  Stirn-,  Parietal-  und  Hinterhanpt- 
lappens  tritt  diese  mangelhafte  Ausbildung  hervor,  während  Opiscolnm 
und  Schläfenlappen  leidlich  gross,  aber  wenig  gegliedert  erscheinen.  Man 
könnte  vermuthen,  dass  die  starke  Verdickung  des  Schädels,  die  zu  einer 
fast  vollständigen  Synostose  geführt  hat,  die  Ursache  der  Mikrocephalie 
sei.  Aus  der  genaueren  Betrachtung  aber  ergiebt  sich,  dass  die  beiden 
Zustände  nicht  zusammengehören,  sondern  eine  zufällige  Combination 
zweier  Krankheitsformen  bei  denselben  Individuen  sind. 

Die  Fälle  werden  ausführlich  mit  Abbildungen  in  der  Bibliotheca 
medica  veröffentlicht  werden. 

Die  Discussion  wurde  vertagt. 


Sitzung  vom  15.  Februar  1899. 

Vorsitzender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Als  Gäste  begrüssen  wir  die  Herren  Ober-Med.-Rath 
Dr.  Heuser  aus  Karlsruhe  und  Herr  Dr.  Kost  er  aus  Wiesbaden. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Wallenstein: 

Demonstration  eines  neugeborenen  Kindes  mit  Terscldedenen  con- 
genitalen  Missbildangen.    (Siehe  Theil  n.) 

Hr.  R.  Virchow:  Es  ist  ein  sehr  merkwürdiger  Fall.  Ich  kann 
das  besonders  bezeugen.  Nachdem  ich  in  letzter  Zeit  die  Phokomelie 
in  grösserer  Ausdehnung  studirt  habe,  kann  ich  nicht  leugnen,  dass  hier 
ein  Fall  vorliegt,  der  weit  über  den  Rahmen  der  gewöhnlichen  Vor- 
kommnisse hinausreicht.  Ob  die  Erklärung  ganz  zutreffend  ist  —  die 
ja  sehr  generell  war  — ,  lasse  ich  dahingestellt;  warum  das  Amnion  an 
einer  Stelle  mehr  gedrückt  hat,  als  an  der  anderen,  und  wie  das  ge- 
kommen ist;  müsste  erst  untersucht  werden. 

Hr.  Wallenstein:  Im  Rahmen  einer  Demonstration  lässt  sich  das 
nicht  gut  nachweinen. 

2.  Hr.  Glnek: 

Flttsterspraehe  nnd  Phonationsapparate. 

M.  H.  Der  menschliche  Kehlkopf  ist  bekanntlich  zu  betrachten  als  eine 
doppelzüngige  membranöse  Pfeife,  er  bringt  die  Stimme  hervor  durch 
Schwingungen   freier  elastischer  Membranen.    Die  Stimme  und   gewisse 
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Sprachelemente  haben  ihren  Uraprong  im  Kehlkopfe,  natürlich  nur  so 
Umge,  als  man  einen  solchen  besitzt;  ist  durch  obliterirende  Narben  die 
Fonction  des  Larynx  aaigehoben  nnd  durch  Exstirpation  des  Organes 
verloren)  dann  sind  wir  vor  die  Aufgabe  gestellt,  künstliche  Kehlköpfe 
m  construiren,  dieselben  stellen  die  sinnreichen  Gserny-Gussen* 
bäuerischen  Phonationscanülen  mit  Gummi-  oder  Metallsnngen  dar, 
welche  durch  den  Exspirationsstrom  in  Bewegung  gesetzt  werden  und 
weiter  im  Pharynx  und  der  Mund-  und  Nasenhöhle  in  laute  Sprache 
übergehen.  J.  Wolff  hat  durch  Verwendung  schräg  eingerichteter,  ver- 
mittelst  einer  Schraube  verschiebbarer  Gnmmisnngen  verschiedene  Töne 
erzielt  und  durch  ein  Sieb  den  Mundschleim  von  den  Gnmmizungen  fem 
zu  halten  versucht  Der  künstliche  Kehlkopf  strengt  nun  die  Lunge  an, 
er  stört  und  reizt  beim  Schlucken  und  facht  die  umgebenden  Gewebe 
zu  Entzündungen  und  eventuell  zu  Recidiven  an.  Vielfach  kommt  man 
daher  ohne  phonetische  Apparate  ans,  seitdem  man  weiss,  dass  parallele 
Falten  (Leisten),  welche  ein  ganz  iUinliches  Aussehen  und  dieselbe 
Localisation  wie  die  falschen  Stimmbänder  haben  können,  zu  schwingen 
in  der  Lage  sind,  zwei  Narben  bilden  eben  unter  Umständen  eine  Art 
von  Glottis  spuria  accessoria. 

In  einem  spedellen  Falle  sprach  ein  Laryngectomirter  mit  deut- 
licher Stimme  in  einer  Entfernung  von  60  Foss  und  es  geschah  dies  mit 
Hülfe  der  Musculi  eonstrictores  pharyngis. 

Ausser  der  Brust-  nnd  Fistelstimme  unterscheiden  wir  nun  noch  die 
Flflsterstimme,  Vox  dandestina,  welche  nicht  wie  die  tönende  Stimme, 
dadurch  erzengt  wird,  dass  die  Luft  in  periodische  regelmässige  Schwin- 
gungen versetzt  wird.  Die  Fiüsterstimme  ist  vielmehr  ein  blosses  Ge- 
räusch, und  entsteht  bei  mJtosig  verengter  Stimmritze,  indem  das  Stimm- 
band nicht  den  dünnen  membranartigen  Rand,  sondern  eine  mehr 
stumpfe  Kante  entgegensetzt,  an  dem  durch  Gegenreiben  des  vorbei- 
streichenden  Luftstromes  und  unregelmässige  Impulse  Geräusche  erzeugt 
werden. 

Als  unser  bekannter  €k>llege,  der  verstorbene  Hans  Schmidt  in 
Stettin,  im  August  1888  einen  Fall  von  Larynxectomie  mit  fehlender 
Gommunication  zwischen  Pharynx  und  Trachea  vorstellte,  da  erregte  die 
spontane  Sprache  seines  Patienten,  welche  Landois  PseudoStimme  nannte, 
das  allgemeine  Erstaunen. 

Herr  Geh.-Rath  B.  Frank el  erklärte  die  Erscheinung  dadurch, 
dass  der  Operirte  die  im  Oesophagus  beflndliche  verschluckte  Luft  mit 
Hülfe  von  Muskeln  in  Bewegung  setze,  wodurch  eine  Art  Glottis,  z.  B. 
von  Leisten  der  Pharynxwände  entstände,  deren  Vibrationen  nun  die 
jedem  Individuum  zukommende  Flüstersprache  verstärke. 

So  wurde  bei  diesem  Patienten  das  Geräusch  der  undeutlichen  Vox 
dandestina  durch  instinctiv  erzeugte  Vibrationen  von  Schleimhautfalten 
und  Leisten  erzeugt  und  verstärkt  und  allgemein  verständlich  gemacht. 
Glasbläser  und  Goldarbeiter  nehmen  auch  den  Mund  etc.  ad  maximnm 
voll  Luft,  welche  sie  nachher  för  ihre  technischen  Zwecke  verwerthen. 
Aehnlich  können  nun  Laryngectomirte  mit  eingenähter  Trachea  instinctiv 
Luft  in  den  Pharynx  nnd  Oesophagus  hineinpumpen,  um  dieselbe  dann 
zur  Erzeugung  des  für  eine  deutliche  Flüstersprache  nothwendigen  Ge- 
ränaches  an  den  Leisten  und  Walzen  der  Wände  des  Pharynx  und  Oeso«^ 
phagns  vorbeistreichen  zu  lassen. 

Die  ganze  Frage  hat  ein  hohes  actuelles  Interesse  gewonnen,  seit 
die  Mehrzahl  der  Chirurgen  die  von  mir  und  Zeller  (1881)  auf  Grund 
von  Experimenten  vorgeschlagene  prophylactische  Recession  der  Trachea 
als  präliminaren  Voract  bei  der  totalen  Laryngectomie  zur  Vermeidung 
der  Fremdkörperpneumonie  mit  grossem  Erfolge  anwendet. 
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Der  circnlftr  in  die  Haot  eingeDllhte  TracheaUtampf  schlieBBt  die 
Luftwege  sofort  und  daaemd  Ton  der  Wand-  und  BachenhShle  und 
iliren  Secreten  ab  und  hebt  Jede  Gommimicatioii  iwiaehen  Lmgeiiloft 
OBd  Nasenrachenraam  aof.  So  haben  die  nach  diesem  Verfahren  er- 
sielten Erfolge  uns  die  Aufgabe  gestellt,  das.  was  instinctiy  durch  ao- 
commodatiTe  Anpassung  und  Uebung  der  Patient  von  Hans  Schmidt 
uns  zeigte,  nämlich  die  Verstirkung  der  Flfisterstimme,  unseren  erfolg- 
reich Laryngectomirten  in  vollkommener  Weise  zu  yerschaffen. 

Meine  Versuche  werden  von  mir  seit  dem  Jahre  1895  vorgenommen 
und  sind  mannigfach  vanirt  zur  Anwendung  gelangt,  zunächst  mit  Hülfe 
eines  Richardson 'sehen  Gebläses. 

War  B.  Fränkers  Interpretation  des  Falles  Schmidt  zutreffend, 
dann  musste,  so  argnmentirte  ich  das  Einftthren  eines  Gummischlanehea 
in  den  Nasenrachenraum  bis  zur  Uvulaspitze  und  das  Hineinstecken  des 
zweiten  freien  Schlauchendes  luftdicht  in  den  circulär  eingeheilten 
Trachealstumpf,  die  Inspiration  durch  das  freigebliebene  Nasenloch  oder 
durch  den  Mund  gestatten,  während  der  Exspirationsstrom  im  Pharynx 
ein  Qeränsch  erzeogen  musste,  welches  eine  wesentliche  Verstärkung  der 
Flüstersprache  bedingen  konnte. 

Fflr  die  totale  Exstirpation  des  Larynx  haben  wir,  wie  erwähnt,  im 
Jahre  1881  die  prophylactische  Resection  der  Trachea  und  das  circuläre 
Einnähen  des  Trachealstumpfes  in  die  Hant  empfohlen,  um  die  Schluck- 
pnenmonie  zu  verbttten,  mussten,  wie  im  vorzustellenden  Falle,  ausserdem 
noch  carcinöse  Drüsentomore  und  Tracheairinge,  femer  der  Oesophagus  und 
die  seitliche  Pharynxwnnde  resecirt  werden,  dann  fugte  ich  eine  Pharyngo- 
und  Oesophagoplastik  mit  doppelten  Hautlappen  hinzu.  Der  Patient  atfamet 
ohne  Ganäle,  schlackt,  wie  ein  Gesunder,  ohne  Apparat;  hat  aber  bisher 
nur  eine  unzureichende  Flüstersprache  zar  Verfügung  gehabt.  Nach 
mannigfachen  Versuchen  habe  ich  folgenden  Apparat  ffir  ihn  construirt, 
dessen  erstes  Modell  ich  Ihnen  demonstrire. 

Eine  kleine  Gummiprothese  passt  luftdicht  in  das  Trachealrohr  ond 
trägt  ein  Ventil,  welches  sich  bei  der  Inspiration  dffbet  und  bei  der  Ex- 
spiration schliesst,  der  Exspirationsstrom  gelangt  jenseits  des  Ventils  in 
einen  Gummischlauch,  der  mit  einer  eine  Phonationsvorrichtung  tragen- 
den Olive  in  Verbindung  steht,  die  Olive  setzt  sich  in  einen  Gnmmi- 
Bchlanch  fort,  welchen  sich  der  Patient  bis  zur  Hdhe  der  Uvulaspitze  in 
den  Nasopharynx  einführen  muss,  so  dass  die  Olive  in  einem  Nasenloch 
festsitzt 

Wird  die  Olive  angeblasen,  dann  kann  Patient  laut  und  deutlich 
sprechen,  der  Apparat  bleibt  dauernd  trocken  und  ftmctionstflchtig. 

Wenn  man  derartige  Phonations Vorrichtungen  mit  BaUons  anbläst, 
dann  entsteht  ein  so  lautes  und  continuirliches  Tönen  oder  Pfeifen,  dass 
der  Articulationsmechanismns  davon  übertönt  wird  und  eine  Sprache 
überhaupt  ausgeschlossen  erscheint. 

Bei  diesen  Vorrichtungen,  sowie  bei  Anwendung  kleiner  Sirenen 
brummt  dem  Patienten  übrigens  in  Folge  Mitschwingens  der  Schädel- 
knochen der  Kopf  derartig,  dass  ihm  nicht  nur  Hören  und  Sehen,  son- 
dern auch  sowohl  Articuliren  als  Sprechen  vergeht. 

Damit  ein  physiologisches  und  einheitliehes  Ineinandergreifen  oder 
vielmehr  Zusammenwirken  zwischen  Phonation  und  Articulation  statt- 
findet, muss  die  Phonationsvorrichtung  entweder  hinter  der  Uvula  sich 
befinden  oder  im  Nasenloch  und  von  da  aus  in  einen  hinter  der  Uvula 
endenden  Gummischlauch  sich  fortsetzen.  Fnnctioniren  dann  die  Lungen 
als  Ballon  genügend,  dann  hängt  Phonation  und  Articulation  von  einem 
einzigen  Willensimpulse  ab  und  ein  ungeföhr  gleichzeitiges  Stattfinden 
der  beiden  Acte  ergiebt  eine  deutliche  und  laute  Sprache. 
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Natttriich  kinn  die  tönende  Zange  anch  swischen  die  ZIbne  gesteckt 
und  gegen  den  Mondboden  gedrückt  werden,  anch  anf  diesem  Wege 
entsteht  dann  eine  gnte  Spraclie. 

Man  kann  non  mehrere  Stimmen  in  den  Phonationsapparat  einschalten , 
z.  B.  in  Form  eines  kleinen  FSchers,  welche  dann  eine  verschiedene  Moda- 
lation  der  Stimmen  gestatten.  An  Stelle  des  Klappventils  wollen  wir  ein 
geräuschlos  fnnctionirendes  Kugelventil  einschalten.  Endlich  findet  ein 
Bfissverhältnlss  swischen  Inspiration,  die  sehr  leicht  and  ausgiebig  statt- 
findet, nnd  Exspiration,  welche  durch  den  engen  Apparat  erschwert  und 
unvollkommen  vor  sich  geht,  statt;  in  Folge  davon  ist  die  Lungenven- 
tilation mangelhaft,  die  Lunge  bleibt  mit  Luft  überffillt  nnd  es  treten 
Beklemmungen  und  Störungen  im  Sprachmechanismus  ein;  aus  diesem 
Grunde  soll  an  der  Stimme  ein  dem  Inspirationsventile  entgegengesetzt 
wirkendes,  luftregulirendes  Ventil  angebracht  werden.  Ausserdem  soll  das 
Gnmmischlauchstfick  von  der  Olive  bis  sum  Trachealtheil  des  Apparates 
durch  Metallschlauch  ersetzt  werden,  weil  die  elastischen  Schlauchwände 
durch  ihre  Nachgiebigkeit  einen  Theil  der  Exspirationsluft  verbrauchen, 
welche  zur  Stimmbildung  benutzt  werden  könnte. 

Wir  haben  bereits  durch  die  Giite  des  Herrn  GoUegen  Th.  S.  Flatau 
Phonogramme  des  Patienten  aufnehmen  lassen,  welche  ein  gutes  Besultat 
ergaben. 

Von  anderen  Autoren,  Stoerk-Hohenegg,  Pöan,  sollen  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  mit  Blasebälgen  unternommen  worden  sein. 

Was  ich  Ihnen  hier  demonstrire,  ist  das  Princip  der  künstlichen 
Stimme  und  Sprache  bei  fehlender  Communication  zwischen  Luftwegen 
nnd  Nasenrachenraum,  ein  Princip,  dessen  technische  und  fünctionelle 
Vervollkommnang  Arzt  und  Patient  in  gleicher  Weise  zu  fördern  berufen 
sind.  Neben  der  praktischen  Seite  der  Frage  dürfte  das  neue  Princip, 
das,  so  einfach  und  klar  es  Jetzt  erscheint,  so  mühsam  und  schwer  und 
nach  compUcirten  und  langjährigen  Vorversuchen  als  zweckmässig  er- 
wiesen wurde,  auch  wissenschaftlichen  Zwecken  dienen  können. 

Laryngologen  and  Physiker  werden  für  die  Theorie  der  Stimme  und 
Sprache  für  manchen  alten  Lehrsatz  eine  neue  Stütze  und  vielleicht  auch 
Anregnng  zn  neuen  Interpretationen  finden. 

Der  phonetische  Nasenapparat  wird  von  der  Firma  Windler  in  vor- 
züglicher Ausstattung  geliefert  werden  und  wird  an  der  VervoUkomm- 
nong  des  Tones  daselbst  gearbeitet.  Für  Patienten,  welche  eine  Ganüle 
tragen,  wird  eine  innere  Ganüle  angefertigt,  welche  das  Ventil  und  den 
stimmbildenden  Apparat  trägt. 

Die  Technik  dürfte  wohl  bald  allen  Anforderungen  entsprechende 
Modelle  für  die  verschiedenen  Zwecke  hervorbringen  und  liefern. 

Natürlich  werden  analoge  modifleirte  Apparate  in  allen  denjenigen 
Fällen,  wo  wegen  Stenosen,  Obliterationen  oder  sonstige  Störungen 
Ganülen  getragen  werden  müssen  und  eine  Sprache  per  vias  naturales  aus- 
geschlossen oder  insufficient  ist,  benutzt  werden  dürfen. 

Mit  dieser  Generalisirung  der  Anwendung  des  Apparates  eröffnet 
sich  uns  ein  weites  Feld  erfolgreichen  Strebens. 

Zam  Schlüsse  sei  noch  hervorgehoben,  dass  es  mir  gelang,  von  der 
letzten  Serie  von  26  Kehlkopfcarcinomen,  welche  ich  hintereinander 
operirt  habe,  28  Heilungen  zu  erzielen. 

3.  Hr.  Bablnateiii: 

Acute  Elephantiasia  seroti. 

Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  einen  Fall  von  acuter  Elephan- 
tiasis des  Scrotnms  vorzustellen,  der  ein  ganz  besonderes  ätiologisches 
Interesse  hat.    Dieser  Patient,  ein  23  jähriger  Schlosser,  kam  heute  Vor- 
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mittag  za  mir  unter  der  Angabe,  er  hätte  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last  (9  Ctr.)  eine  Schwellung  seiner  beiden  Hoden  yenpflrt. 
Diese  Last  hat  er  vor  8  Tagen  gehoben.  Sie  können  sich  denken,  dass 
ich  dieser  Aetiologie  laerst  nicht  alliuviel  Glauben  beimaass  und  yiel- 
mehr  der  Meinung  war,  es  handle  sich  um  eine  gans  gewöhnliche  Epi- 
dymitis  gonorrhoica.  Nun  hat  er  aber  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  mehr 
Recht  gehabt  als  ich.  Ich  fand  bei  der  Untersuchung  ein  vielleicht  um 
das  Drei-  oder  Vierfache  vergrössertes  Scrotum.  Die  Hoden  waren  ziemlieh 
schwer  zu  finden.  Ich  tastete  sie  etwa  in  der  Mitte  dieses  yergrOsserten 
Scrotnms  und  fand  eine  sehr  starke  elephantiastische  Verdickung]  der 
Haut  des  Hodens,  wobei  merkwürdiger  Weise  die  Haut  des  Penis  toU- 
kommen  frei  geblieben  war.  Ich  habe,  um  vollkommen  sicher  zugehen, 
eine  Function  beider  Scrotalhöhlen  vorgenommen,  habe  aber  nicht  die 
geringste  Spur  von  Flüssigkeit  gefunden,  so  dass  Hydrocele  vollkommen 
ausgeschlossen  ist  und  thatsäclilich  nichts  weiter  vorliegt  als  eine  acute 
Elephantiasis  der  ganzen  Scrotalhaut.  Die  Bruchpforten  sind  frei.  Nun 
ist  bei  ihm  im  Jahre  1897,  wie  er  angiebt,  eine  rechtsseitige  Bubonen- 
ezstirpation  gemacht  worden.  Es  fehlen  die  rechtsseitigen  Leistendrüsen, 
die  linksseitigen  sind  stark  geschwollen. 

Ich  würde  der  angegebenen  Aetiologie  auch  sonst  noch  nicht  allzu  viel 
Glauben  beigemessen  haben,  wenn  ich  nicht  vor  kurzer  Zeit  einen  ganz  Jlhn- 
lichen  Fall  gesehen  hätte,  den  ich  der  Freundlichkeit  des  Gollegen  S.  Kohn 
in  Schöneberg  verdanke,  in  welchem  ebenfalls  die  Angabe  gemadit 
wurde,  nach  Heben  einer  schweren  Last  wäre  ein  linksseitiger  Bnbo 
aufgetreten.  Es  hatte  nämlich  ein  19 jähriger  Brauer  mitgeholfen  am 
Heben  einer  Last  von  mehr  als  10  Gentnem  und  hatte  ganz  wie  dieser 
Patient  angegeben,  er  habe  seit  diesem  Tage  die  allmählich  zunehmende 
Schwellung  der  Drüse  bemerkt.  Es  findet  sich  hier  an  der  Haut  des  Scro- 
tums  auch  noch  ein  Eczem.  Ich  halte  das  für  secundär.  Es  sind  ja  aller- 
dings auch  nach  Eczem  des  Scrotums  elephantiastische  Verdickungen 
bemerkt  worden;  aber  wie  auch  Lesser  (in  seinem  Lehrbuch  der  Haut- 
krankheiten) angiebt,  brauchen  Eczeme  des  Scrotums  längere  Zeit,  ehe 
eine  solche  elephantiastische  Verdickung  eintritt  Hier  ist  das  Leiden 
aber  erst  8  Tage  alt.  Besonders  bemerkenswerth  ist  in  diesem  FaU, 
dass  hier  eine  einseitige  Drüsenexstirpation  vorgenommen  ist.  Die  bis- 
herigen Fälle  von  Elephantiasis  des  Scrotums  gingen  immer  einher  mit 
Elephantiasis  des  Penis.  Ein  solcher  Fall  ist  von  Theodor  Landau 
und  von  Anderen  hier  vorgestellt  worden.  In  allen  diesen  Fällen  waren 
immer  die  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  exstirpirt  worden. 

Was  die  Aetiologie  anbelangt,  so  kann  mau  sich  nur  vorstellen, 
dass  bei  der  starken  Anspannung  der  Bauchmuskeln,  wie  sie  beim  Heben 
einer  schweren  Last  stattfindet,  die  Lymphwege  verlegt  werden,  und 
die  Lymphstauung  im  Stande  ist,  diese  Veränderung  an  den  Inguinal- 
Drüsen  hervor  zu  bringen,  von  denen  wiederum  die  Stauung  der  Lymph- 
circulation  in  der  Scrotalhaut  ausgeht,  so  dass  die  erste  Aetiologie«  die 
primäre  Ursache,  im  Heben  der  Last  zu  suchen  ist,  und  die  secundäre 
in  der  Schwellung  der  Drüsen  und  A^rlegnng  der  Lymphwege. 

Ausserdem  —  und  dies  kommt  ätiologisch  ebenfalls  in  Betracht  — 
hat  bei  beiden  Patienten  chronische  Gonorrhoe  bestanden.  Es  ist  ausser- 
ordentlich interessant,  dass  ein  Trauma  im  Stande  ist  beim  Bestehen 
einer  latenten  Entzündung  in  dieser  Weise  zu  wirken. 

Ich  habe  den  ersten  Fall  unter  dem  Titel:  Bubo  und  Trauma  für 
das  Archiv  für  Unfallheilkunde  von  Dr.  Golebiewski  beschrieben,  wo 
er  demnächst  erscheinen  wird.  Ich  freue  mich,  in  so  kurzer  Zeit  einen 
ganz  genau  ähnlichen  Fall  hinzufügen  zu  können,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  es  in  dem  ersten  Fall,  lediglich  zur  Schwellung  der  LeistCD- 
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drfisen  gekommen  ist,  hier  aber  in  Folge  des  Fehlens  der  einseitigen 
Leistendrüsen  noch  so  einer  Elephantiasis  des  Serotnms,  and  ich  stehe 
nicht  an,  den  Unterschied  in  diesem  Fall  aoch  auf  diese  einseitige  Ver- 
ändemng  anrückzuführen. 

Hr.  Meissner:  Ich  möchte  zu  dem  gewiss  sehr  interessanten  Fall 
mir  noch  einige  Bemerkungen  gestatten.  Es  handelt  sich  hier  wohl 
kaum  um  eine  acute  Elephantiasis  im  histologischen  Sinne^  eine  solche 
giebt  es  nicht.  Es  kann  sich  hier  nur  um  ein  acutes  Oedem  handeln, 
welches  stabil  geblieben  ist  und  welches  voraussichtlich  im  Laufe  der 
Zeit  zu  Bindegewebsneubildung  führen  kann,  dann  erst  kann  man  von 
Elephantiasis  sprechen.  Bei  diesem  Patienten  besteht  die  Veränderung 
erst  seit  acht  Tagen  und  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  ist  man  sehr 
wohl  in  der  Lage,  das  bestehende  Oedem  dadurch  zu  diagnostlciren,  dass 
man  die  Fingereindrficke  beachtet,  welche  wie  bei  allen  Oedemen  be- 
stehen bleiben.  Dass  das  Oedem  ein  stabiles  ipt,  hat  seine  Ursache 
wohl  in  einer  durch  Zerreissung  erfolgten  Verlegung  der  Lymphbahnen. 

Hr.  Rubinstein  (Schlusswort) :  Ich  möchte  auf  die  histologische 
Seite  hier  nicht  eingehen.  Ich  glaube  nur,  dass  man  klinisch  durchaus 
berechtigt  ist,  nach  dem  allgemein  üblichen  Gebrauch  den  Fall  als 
acute  Elephantiasis  zu  bezeichnen.  Dem  stabilen  Zustand  der  histo- 
logischen Elephantiasis  muss  doch  ein  acuter  vorangegangen  sein,  der 
hier  zweifellos  vorliegt.  Für  die  klinische  Seite  des  Falles,  auf  welche 
es  mir  ansschli esslich  ankam,  ist  es  gleichgültig,  ob  man  stabiles  Oedem, 
elephantiastische  Verdickung  oder*  acute  Elephantiasis  sagt,  da  ja  völlig 
klar  ist,  was  ich  gemeint  habe. 

Tagesordnung. 

Vorsitzender:  Auf  der  Tagesordnung  steht:  „ Abstimmung 
über  den  beim  Vorstand  der  Gesellschaft  gestellten  Antrag 
der  Herren  Zadek  und  Freudenberg  auf  Einberufung  einer 
ausserordentlichen  Generalversammlung." 

Der  Wortlaut  dieses  Antrages  ist  Ihnen  gedruckt  mitgetheilt  worden. 
Ich  will  ihn  noch  einmal  vorlesen. 

„Die  Berliner  med.  Gesellschaft  wolle  beschliessen,  dem  ersten  Satze 
des  §  4  der  Satzungen  folgende  Fassung  zu  geben :  „ Ordentliche  Mit- 
glieder der  Gesellschaft  können  alle  in  Berlin  oder  dessen  Umgebung 
wohnhafte  approbirte  Aerzte  oder  Aerztinnen  oder  rite  promovirte  Doc- 
tores  medicinae  werden".** 

Der  Vorstand  ist  gemäss  dem  Auftrage,  der  ihm  in  den  Nachtrags- 
bestimmongen  zum  Statut  im  2.  Alinea  ertheilt  ist,  in  Verbindung  taiit 
dem  Ausschüsse  an  die  Begutachtung  dieses  Antrages  gegangen  und  hat 
Ihnen  in  Folge  dessen  den  Vorschlag  gemacht,  der  gedruckt  vorliegt: 

„Vorstand  und  Ausschuss  rathen  der  Gesellschaft  einstimmtg  an,  die 
Einberufung  einer  ausserordentlichen  Generalversammlung  zu  diesem 
Zwecke  abzulehnen." 

Die  Bestimmung  in  dem  Nachtrage  zum  Statut  Alinea  2  bezieht 
sich  auf  Anträge,  welche  besondere  Resolutionen  oder  Beschlüsse  erfor- 
dern. Der  Sinn  dieser  Worte  ist  damals  nicht  genauer  definirt  worden. 
Wir  haben  ihn  aber  möglichst  vollständig  erfüllen  wollen  und  darum 
auch  den  vorliegenden  Antrag  in  diese  Kategorie  untergebracht.  Dann 
würde    die  weitere  Bestimmung  anwendbar  sein: 

„Alle  derartigen  Anträge  sind  beim  Vorstande  einzubringen.  Der- 
selbe hat  in  Verbindung  mit  dem  Ausschuss  sich  der  Begutachtung  des 
gestellten  Antrages  zu  unterziehen.    Bescbliesst  er,  der  Gesellschaft  die 
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Ablehnung  anzurathen,  so  wird  in  der  nächsten  Sitzung  der  Gesellschaft 
darüber  abgestimmt,  ob  der  Antrag  znr  Verhandlnng  kommen  soll/ 

Wir  würden  daher  zunächst  über  die  Vorfrage  der  Verhandlung  ab- 
zustimmen haben.  Würde  dieser  Antrag  abgelehnt,  so  würde  für  die 
nächste  oder  eine  der  nächsten  Sitzungen  der  Gesellschaft  die  Berufung 
der  Gesellschaft  zur  Generalversammlung  stattfinden.  Wird  der  Antrag 
des  Vorstandes  angenommen,  so  wäre  die  Sache  erledigt. 

Hr.  Zadek  (zur  Geschäftsordnung):  Der  Vorstand  befindet  sich  in- 
sofern in  einem  Irrthum,  als  die  von  ihm  angezogene  Bestimmung  der 
Geschäftsordnung  auf  unseren  Fall  nicht  zutrifft.  Jener  Satz  der  Ge- 
schäftsordnung bezieht  sich  auf  Anträge,  die  in  wissenschaftlichen 
Sitzungen  eingebracht  werden  und  meist,  wie  die  damalige  Begründung 
Seitens  des  Herrn  Vorsitzenden  unzweifelhaft  erkennen  Hess,  gegen  solche 
Anträge  gerichtet  ist,  die  plötzlich  aus  der  Versammlung  heraus  gestellt 
werden.  Der  Herr  Vorsitzende  hat  damals  in  seiner  Begründung  gerade 
gegen  solche  nUeberrumpelungen^  einen  derartigen  Zusatz  zur  Geschäfts- 
ordnung für  nöthig  gehalten  und  deshalb  beantragt.  Ich  glaube,  dass 
dieser  Paragraph  der  Geschäftsordnung  nicht  zutrifft  auf  einen  Antrag 
wie  den  unseren,  der  nämlich  auf  eine  Aenderung  der  Satzungen  selbst 
geht.  Solche  Statutenänderungen  dürfen  nach  unseren  Satzungen  nur  in 
Generalversammlungen,  nicht  in  wissenschaftlichen  Sitzungen  berathen 
und  beschlossen  werden  und  zu  diesem  Zwecke  haben  wir  den  Vorstand 
ersucht,  eine  ausserordentliche  Generalversammlung  einzuberufen.  Dass 
eine  Ueberrumpelung  der  Versammlung  nicht  stattgefunden  hat,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass,  seitdem  wir  an  den  Vorstand  geschrieben 
haben,  6  Wochen  vergangen  sind. 

Aber  selbst  wenn  der  Vorstand  mit  seiner  Auffassung  Recht  bitte 
und  ich  Unrecht,  wenn  es  sich  also  hier  ebenfalls  um  einen  Antrag  han- 
delte, auf  den  dieser  Zusatz  zur  Geschäftsordnung  vom  Januar  1896  zu- 
träfe, müsste  doch  —  und  darin  weiche  ich  abermals  von  dem  Herrn 
Vorsitzenden  ab  —  über  diesen  Vorschlag  vor  der  Abstimmung  die  Dis- 
cussion  eröffnet  werden. 

Der  Zusatz  zur  Geschäftsordnung  vom  Januar  1896  wurde  allerdings 
s.  Z.  von  dem  Hern  Vorsitzenden  in  der  Fassung  vorgeschlagen,  dass 
über  solche  Anträge  in  der  nächsten  Sitzung  ohne  Discussion  abgestimmt 
werden  solle.  Die  beiden  Worte  i^ohiie  Discussion"  sind  aber  bei  der 
Berathung  Seitens  der  Versammlung  ausdrücklich  abgelehnt  worden.  Es 
müsste  demnach,  auch  wenn  dieser  Paragraph  auf  unseren  Antrag  zu- 
treffen würde,  jetzt  geschäftsordnungsgemäss  eine  Debatte  über  den  Vor- 
schlag des  Vorstandes  eröffnet  werden  und  ersuche  ich,  mir  das  Wort 
hierzu  zu  ert heilen.     Habe  ich  das  Wort? 

Vorsitzender:  Nein,  die  Debatte  habe  ich  noch  nicht  eröffhet. 
Ich  erkenne  an,  dass  der  Herr  Vorredner  sich  mit  Recht  auf  das  bernft;, 
was  in  der  Sitzung  vom  8.  Januar  1896  erfolgt  ist.  Ich  habe  inzwi- 
schen den  betreff'enden  Band  unserer  Verhandlungen  bekommen.  Als 
vor  einigen  Tagen  die  Sache  im  Vorstande  berathen  wurde,  waren  wir 
nicht  in  Kenntniss  davon.  Wenigstens  hatten  wir  es  übersehen,  dass  die 
Worte  „ohne  Discussion'*  gestrichen  waren,  dass  sie  aber  früher  dort 
gestanden  hatten,  so  dass  also  das,  was  Jetzt  der  formelle  Wortlaut  ist, 
nicht  wörtlich  interpretirt  werden  kann.  Ich  erkenne  aüso  an,  dass  wir 
auf  einer  irrthümlichen  Basis  verhandelt  haben.  Heute  in  eine  Speclal- 
discussion  darüber  einzugehen,  würde  ich  allerdings  nicht  rathen,  weil 
niemand  darauf  vorbereitet  ist.  Der  Antrag  des  Vorstandes  ist  so  gestellt 
worden,  dass  es  sich  nur  um  eine  Abstimmung  handeln  sollte.    Nun  möchte 


—     09     — 

ich   aber   doch    bemerken:    Die  Abstimmniig    würde  Ja  nur  ergeben,  ob 
fiberhanpt  eine  QeneralverAammlang  berafen  werden  floll. 

(Hr.  Zadek:  Dazu  müsste  ich  dann  geachäftoordnangsgemäss  das 
Wort  bekommen!) 

Ja,  ich  will  es  nicht  bestreiten.  Wir  haben  so  viel  zu  thun,  dass 
es  zaweilen  unbeqnem  int,  über  Geschäftsordnungsfragen  zu  discutiren. 
Aber  ich  erkenne  an:  Wenn  darauf  bestanden  wird,  würden  wir  das 
nieht  hindern  können.  Dann  möchte  ich  nur  bitten,  dass  Sie  uns  ge- 
stattea,  die  Verhandlung  auf  die  nächste  Sitzung  zu  vertagen,  da  wir 
heute  noch  einiges  andere  zu  erledigen  haben.  (Hr.  Zadek:  Bitte 
schön,  wie  Sie  wollen!)  Ja,  ich  würde  das  vorziehen,  wenn  die  Gesell- 
schaft einverstanden  wäre.  Es  hat  ja  der  Rechtsirrthum  vorgelegen, 
dass  wir  vergessen  hatten,  dass  und  auf  welche  Weise  gerade  die  Worte 
„ohne  Discassion*'  verschwunden  sind,  die  auf  Antrag  des  Herrn  Kleist 
damals  ans  meinem  Antrage  herausgebracht  worden  sind.  Dadurch  hat 
sich  der  Sinn  dieses  Antrages  einigermaassen  verändert,  und  ich  meiner- 
seits würde  es  nicht  unbillig  finden,  wenn  dem  Wunsche  des  Herrn 
Zadek  nachgegeben  und  eine  Discussion  beschlossen  wird.  Das  würde 
sich  dann  aber  leichter  machen,  wenn  wir  es  auf  die  Tagesordnung  der 
nächsten  Sitzung  bringen. 

Hr.  Freudenberg  (zur  Geschäftsordnung):  Ich  bin,  wie  mein  Mit- 
antragsteller, damit  einverstanden,  dass  die  Sache  heute  nieht  verhandelt 
wird.  Ich  glaube  aber,  dass  der  Vorstand  dann  doch  gut  thun  wird, 
noch  einmal  die  Frage  zu  erwägen,  ob  —  da  doch  eine  Discussion 
stattfinden  mnss  —  wir  nicht  besser  in  einer  ausserordentlichen  General- 
versammlung sachlich  über  den  Antrag  berathen,  oder  ob  es  wirklich 
Zweck  hat,  vorher  in  einer  Sitzung  über  die  Formalien  —  Zulassung 
einer  Generalversammlung  oder  Nicht-Zulassung  —  herumzustreiten. 
Ich  glaube,  der  erstere  Weg  wäre  da  doch  vorzuziehen. 

Vorsitzender:  Nun  ja,  Sie  haben  immer  grossen  Antheil 
an  der  Rede  der  Herren  Oppositionsmitglieder.  Aber  dass  wir  jeden 
Augenblick  veranlasst  werden  können,  uns  auf  eine  Generalversammlung 
einzulassen,  würde  an  sich  ein  sehr  unangenehmer  Zustand  werden.  (Sehr 
richtig!)  Wir  haben  nicht  in  erster  Linie  die  Aufgabe,  Generalversamm- 
lungen abzuhalten.  Das  müssen  Sie  sich  klar  machen.  Wenn  die  Ge- 
sellschaft das  will,  so  muss  sie  einen  ganz  anderen  Weg  für  ihre  Ver- 
handlungen betreten.  Ich  will  mich  aber  nicht  widersetzen,  dass  eine 
Generalversammlung  gehalten  wird.  Ich  möchte  nur  nicht,  dass  wir 
nun  heute  gleich  in  eine  materielle  Debatte  eintreten. 

Hr.  B.  Fränkel  (zur  Geschäftsordnung):  Mir  war  die  Streichung 
der  beiden  Worte  „ohne  Discussion"  von  damals  in  Erinnerung,  und  ich 
habe  doch  für  den  Antrag  gestimmt,  wie  er  jetzt  vom  Vorstand  und 
Ansschnss  Ihnen  einstimmig  unterbreitet  worden  ist.  Ich  bin  dabei  von 
der  Erwägung  ausgegangen,  dass  die  Gesellschaft  zu  beschliessen  hat, 
ob  sie  eine  ausserordentliche  Generalversammlung  zu  diesem  Zwecke 
berufen  will,  oder  ob  sie  die  Sache  vertagt  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo 
statotengemäss  solche  Anträge  eingebracht  werden  sollen,  nämlich  bis 
zur  ordentlichen  Generalversammlung.  Nach  unseren  Statuten  hat 
jedes  Mitglied  das  Recht,  in  der  ordentlichen  Generalversammlung 
Statutenänderungen  zu  beantragen,  und  ich  glaube,  der  Antrag  hat  Zeit, 
um  ihn  dann  zu  erledigen.  (Zustimmung.)  Bis  dahin  möchten  wir  uns 
mit  wissenschaftlichen  Dingen  beschäftigen.  (Zustimmung.)  Ich  glaube 
also  an  unseren  Herrn  Vorsitzenden  die  Bitte  richten  zu  dürfen,  noch 
heute  Abend  der  Gesellschaft  Gelegenheit  zu  geben,  darüber  abzustimmen, 
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ob  sie  eine  ausserordentliche  GeneralversammliiDg  einbemfen  will  oder 
nicht.  Nur  fiber  diesen  Punkt  kann  gesprochen  werden,  and  das  ist  ^e 
Bedeutung  der  statutarischen  Bestimmung,  welche  wir  im  vorigen  Jahre 
angenommen  haben.  Nach  derselben  können  wir  heute  nicht  materiell 
auf  die  Sache  eingehen,  sondern  nur  Aber  die  Frage  discutiren,  ob  die 
Gesellschaft  eine  ausserordentliche  Qeneralversammlung  einberufen  will 
oder  nicht.     (Zustimmung.) 

Vorsitsender:  Ja,  das  ist  theoretisch  sehr  schön,  aber  practisch 
etwas  schwer  auszufahren.  Da  ich  nicht  einer  der  allerersten  Vorsitienden 
in  Bezug  auf  persönliche  Geschicklichkeit  bin,  so  will  ich  nicht  behaupten, 
ob  ich  nicht  mit  dieser  Absicht  scheitern  werde.  Indess  ich  will  nichts 
dagegen  haben.  Wenn  Sie  wünschen,  dass  Jetst  gleieh  noch  fiber  die 
bloss  formelle  Frage  discutirt  wird,  so  will  ich  die  Discussion  sofort  er- 
öAsen.    (Zustimmung  und  Widerspruch). 

(Die  Versammlung  entscheidet   sich  durch  Abstimmung   ffir  die   so 
fortige  EröffiiuDg  der  Discussion). 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  also  die  Debatte  und  werde  mich  be- 
mühen, sie  auf  den  formellen  Theil,  d.  h.  auf  die  Berufung  einer  ausser- 
ordentlichen Generalversammlung  zu  concentriren. 

Hr.  Zadek:  Was  Herrn  FränkeTs  Bemerkung  betrifft,  so  ist  auch 
sein  Vorschlag  nicht  geschäftsordnungsmässig.  Die  Gesellschaft  ist  nach 
unseren  Satzungen  überhaupt  nicht  im  Stande,  eine  Generalversammlung 
zu  beschliessen  oder  nicht.  (Zuruf:  Jedes  Jahr  ist  ordentliche  General- 
versammlung!) —  Zu  meinem  Bedauern  kann  nach  unsem  Statuten  das 
Plenum  der  Gesellschaft  eine  ausserordentliche  Generalversammlung 
nicht  beschliessen,  sondern  einzig  und  allein  der  Vorstand.  Deswegen 
haben  wir  von  vornherein  unseren  Vorstand  als  allein  dazu  berechtigte 
Instanz  darum  ersucht.  (Zuruf:  Dann  ist  ja  die  Sache  erledigt!)  Diesen 
durch  unsere  Satzangen  vorgeschriebenen  Weg  hat  aber  der  Vorstand 
nicht  beschritten,  sondern  der  Versammlung  den  vorliegenden  Vorschlag 
gemacht,  und  bei  dieser  Sachlage  habe  ich  allerdings  geschäftsordnungs- 
gemäss  das  Recht,  dazu  das  Wort  zu  nehmen. 

Zur  Sache  möchte  ich  zuvörderst  daran  erinnern,  dass  unser  Antrag 
dadurch  veranlasst  worden  ist,  dass  sich  eine  junge  Gollegin  zur  Auf- 
nahme in  unsere  Gesellschaft  gemeldet  hatte,  der  Vorstand  aber  glaubte, 
(Zuruf:  Aufbahmecommission !)  — die  Aufnahmecommission  glaubte  durch 
den  §  4  des  Statuts  gezwungen  zu  sein,  der  Dame  die  Aufnahme  zu 
verweigern.  Die  Ablehnung  erfolgte  nicht,  weil  die  Gollegin  nicht  im 
Vollbesitz  der  bürgerlichen  Ehrenrechte,  oder  sich  etwa  gegen  die 
„ Standesehre **  vergangen,  sondern  weil  sie  eben  weiblichen  Geschlechts 
ist  und  §  4  von  einem  Doctor  rite  promotus  spricht.  An  diesem  Mas- 
cuHnnm  ist  sie  gescheitert. 

Es  kann  zweifelhaft  sein,  ob  diese  Auffassung  der  Aufnahmecommission 
von  §  4  der  Satzungen  richtig  ist.  Unsere  Satzungen  und  damit  §  4  sind 
zu  einer  Zeit  beschlossen  worden,  wo  es  weibliche  Aerzte  überhaupt  noch 
nicht  gab,  wo  man  also  auch  nicht  daran  denken  konnte,  dass  eine  Gollegin 
sich  zur  Aufnahme  in  die  Berl.  Medic.  Gesellschaft  melden  würde.  Immerhin 
der  Vorstand  glaubte  es  dem  §  4  schuldig  zu  sein,  und  deswegen  haben  wir 
dem  Vorstand  den  Vorschlag  gemacht,  eine  Aenderung  der  Statuten  zu  dem 
Zwecke  in  die  Wege  zu  leiten.  Auch  meine  ich,  mit  dieser  Art  und 
Weise  der  Ablehnung  der  Gollegin  ist  die  Aufnahmecommission  doch 
eigentlich  mehr  um  die  Sache  herumgegangen,  als  dass  sie,  wie  es  wohl 
angebracht  war,  als  principiell  zur  Entscheidung  gebracht  hat.  Wir 
können  uns  doch  nicht  verhehlen,  dass  diese  Art  Anträge  sich  in  Zukunft 
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vnederholen  werden,  und  dass  es  doch  eigentlich  ein  Standpunkt  ist,  der 
der  Oesellschaft  nicht  gans  würdig  ist  (Oho!),  wenn  sie  bloss  daraufhin, 
dass  vor  30  oder  40  Jahren  ein  §  4  angenommen  worden  ist,  der  vom 
Doctor  rite  promotns  spricht,  für  alle  Zaknnft  die  Aufnahme  weiblicher 
Aerzte  ablehnt.  Wie  mir  mitgetheilt  wird,  ist  ein  zweiter  Fall  bereits 
unterwegs.  Diesmal  handelt  es  sich  nicht  um  eine  ganz  junge  GoUegin, 
sondern  um  eine,  die  seit  einer  ganzen  Reihe  von  Jahren  mit  grossem 
Erfolge  hier  in  Berlin  practicirt  und  ausserdem  auch  durch  ihre  wissen- 
schaftlichen Leistungen,  durch  ihre  Arbeiten  vortheilhaft  bekannt  ist. 

Jedenfalls,  meine  ich,  müssten  wir  nicht  nur  der  Anfnahmekom- 
mission,  sondern  auch  dem  Plenum  der  Versammlung  Gelegenheit  geben, 
diese  Frage  noch  einmal  funditus,  principiell  zu  erledigen  und  eventuell 
unsere  Statuten  zu  ändern,  wenn  die  Versammlung  mit  uns,  den  Antrag- 
stellern, der  Ansicht  ist,  dass  es  nicht  mehr  angeht,  diesen  unsem  Col- 
leginnen  den  Eintritt  in  unseren  wissenschaftlichen  Verein  zu  verweigern. 
Materiell  darf  ich  heute  über  die  Sache  nicht  sprechen.  Ich  meine  aber, 
nachdem  wir  hier  auch  schon  in  diesem  Jahre  so  und  so  viele  Zeit  le- 
diglich persönlichen  Zänkereien  geopfert  haben,  könnten.  Ja  müssten  wir 
fQr  die  Discussion  einer  derartigen,  principiell  wichtigen  Frage  am  Aus- 
gauge  des  19.  Jahrhunderts  auch  einmal  eine  Viertel-  oder  eine  Halbe- 
stunde übrig  haben.  Wenn  Sie  sagen:  Gut,  wir  lassen  es  bis  zur  näch- 
sten ordentlichen  Generalversammlung  im  Januar  nächsten  Jahres  (sehr 
richtig!),  Ja,  dann  stellen  Sie  sich  doch  einmal  vor,  wie  gering  die 
Schwierigkeiten  sind,  eine  derartige  ausserordentliche  Generalversamm- 
lung zu  berufen,  und  wie  wenig  eine  derartige  Berufung  uns  hindert, 
gleich  nach  Erledigung  dieses  Gegenstandes  wieder  in  den  wissenschaft- 
lichen Theil  einzutreten.  Es  ist  das  gerade  eine  Discussion  von  einer 
Viertel-  bis  einer  halben  Stunde  und  dann  ist  die  Sache  erledigt. 
(Widerspruch.)  Ist  sie  länger,  ist  sie  gründlicher  —  um  so  besser. 
Denn  die  Frage  ist  doch  wirklich  wichtig  genug,  dass  die  medicinlsche 
Gesellschaft  ihrerseits  und  nicht  bloss  ihre  Aufnahmekommission  Stellung 
dazu  nimmt.  Ich  bitte  Sie  also  den  Vorschlag  des  Vorstandes  nicht  an- 
zunehmen und  Ihre  Bitte  mit  der  unsem  zu  vereinen.  Der  Vorstand 
allein  hat  das  Recht,  eine  solche  Generalversammlung  zu  berufen.  Wir 
alle  bitten  ihn  darum,  das  zu  thun. 

Vorsitzender:  Ja.  Sie  sehen,  wie  lehrreich  eine  solche  Verhand- 
lung ist.  Der  Vorstand  ist  sich  selber  nicht  ganz  klar  gewesen  über 
die  Ausdehnung  seiner  Rechte.  Ich  erkenne  an,  dass  das,  was  Herr 
Zadek  eben  gesagt  hat,  mit  dem  Wortlaut  des  §  26  übereinstimmt. 
Es  würde  dann  wohl  zweckmässig  sein,  den  Antrag,  der  dann  wesent- 
lich verändert  werden  müsste,  an  den  Vorstand  zurückzugeben  und  von 
da  aus  eine  neue  Begutachtung  oder  einen  neuen  Antrag  zu  erwarten. 
Aber  wenn  Sie  heute  schon  beschliessen  wollen,  ob  das  stattfinden  soll 
oder  nicht,  so  würden  wir  dann  allerdings  in  das  ganze  System  unseres 
Paragraphen  einen  Eingriff  machen.  Damit  wir  heute  bald  darüber 
hinwegkommen,  möchte  ich,  wenn  Sie  nichts  dagegen  haben,  abstimmen 
lassen,  ob  dieser  Jetzt  vorliegende  Antrag  zur  weiteren  Berathung  an 
Vorstand  und  Ausschuss  zurückverwiesen  werden  soll.  (Zustimmung.) 
Ist  irgend  ein  Einwand  dagegen?  —  Das  ist  nicht  der  Fall.  Dann 
erkläre  ich  ihn  für  angenommen.  (Zuruf.)  Herr  Senator  behauptet, 
ich  hätte  Ihnen  die  Frage  nicht  vorgelegt,  ob  der  Antrag  an  den  Aus- 
schuss zurückverwiesen  werden  soll.  Ich  habe  angefragt,  ob  irgend 
Jemand  etwas  dagegen  hat.  Ist  das  keine  Abstimmung?  Wollen  Sie 
noch  eine  Abstimmung?  (Rufe:  Nein!  Nein!)  Also  ein  Einwand  ist  nicht 
erhoben  worden,    und  wenn  nicht   Jetzt  ein  Einwand  erhoben  wird,  und 
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wenn  nicht  einer  der  Herren  die  Abstimmung  direct  beantragt^  so  würde 
ich  annehmen,  die  Sache  wäre  erledigt.     (Rufe:  Jawohl!) 

Discussion  über  die  Vorträge  des  Herrn  R.  Yirchow: 

Baohitis  und  Hirnanomalle 
und  Herrn  Hansemann : 

Rachitische  Mikrocephalie  bei  2  GeschwiBtern. 

Hr.  R.  Yirchow:  Ich  habe  Ihnen  noch  einen  anderen  Fall  von  Syn- 
ostose der  Schädelluiochen  bei  einem  rachitischen  Kinde  (Präparat  No.  90 
vom  Jahre  1872)  vorxolegen,  der  sich  seit  der  letzten  Sitzung  wieder  in 
meine  Erinnerung  gedrängt  hat.  Sie  sehen  hier  eine  vollständige  Syno- 
stose des  ganzen  Schädeldaches.  Es  stammt  von  einem  zweijährigen 
rachitischen  Kinde.  Ausser  der  Synostose  ist  auch  massige  Hyperostose 
vorhanden. 

Hr.  Stoeltzner:  Ich  möchte  Einiges  bemerken  zu  der  namentlich 
von  Herrn  Hansemann  erörterten  Frage,  wie  früh  die  Rachitis  be- 
ginnen könne,  und  ob  es  eine  angeborene  Rachitis  gebe.  Ich  habe  im 
Laufe  der  letzten  2  Jahre  82  sehr  junge  Kinder  histologisch  auf  Rachitis 
untersucht.  Ich  habe  die  Fälle  nicht  ausgesucht,  sondern  sie  genommen, 
wie  sie  gerade  zur  Section  kamen.  Von  den  32  Kindern  standen  22  im 
ersten  Lebensjahre,  8  im  zweiten,  2  im  dritten.  Die  10  Kinder,  welche 
älter  als  1  Jahr  waren,  erwiesen  sich  mit  einer  einzigen  Ausnahme  alle 
als  rachitisch.  Die  Kinder,  welche  im  ersten  Lebennjahr  standen,  möchte 
ich  eintheilen  in  solche,  welche  noch  nicht  2  Monate  alt  waren,  und  in 
solche,  welche  zwischen  dem  Ende  des  zweiten  Lebensmonates  und  dem 
Ende  des  ersten  Jahres  staiden.  Von  den  10  letzteren,  zwischen  2  und 
12  Monate  alten,  waren  9  rachitisch,  und  zwar  6  mehr  oder  weniger 
hochgradig;  das  zehnte  war  syphilitisch.  Von  den  12  Kindern  dagegen, 
welche  noch  nicht  2  Monate  alt  waren,  waren  nur  7  rachitisch,  und 
diese  7  alle  nur  in  sehr  geringem  Grade.  Von  den  nichtrachitischen 
5  Kindern  war  eines  normal,  die  4  anderen  syphilitisch.  Auch  von  den 
7  rachitischen  waren  übrigens  8  noch  ausserdem  syphilitisch.  Das  jüngste 
Kind,  bei  welchem  ich  Rachitis  antraf,  stand  im  Alter  von  4  Wochen. 
Von  einem  Kinde,  welches  einen  Monat  alt  geworden  ist,  und  bereits 
deutliche,  wenn  auch  geringe  Rachitis  zeigte,  habe  ich  Ihnen  2  mikro- 
skopische Präparate  mitgebracht.  Das  eine  ist  ein  Querschnitt  von  einer 
Rippe,  Sie  sehen  daran  die  Verbreiterung  des  Periosts  und  das  Vor- 
handensein von  osteoider  Substanz;  das  zweite  ist  ein  Längsschnitt 
durch  die  Knorpelknochengrenze  derselben  Rippe,  Sie  sehen  daran  die 
Verbreiterung  der  Wncherungsscbicht,  die  Mangelhaftigkeit  der  provi- 
sorischen Knorpel  Verkalkung,  die  Unregelmässigkeit  der  Knorpelknochen - 
grenze,  femer  ebenfalls  osteoides  Gewebe. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  stimmen,  wie  Sie  sehen,  mit 
den  Ergebnissen,  zu  denen  Herr  Hansemann  gelangt  ist,  sehr  gat 
überein.  Auch  ich  muss  behaupten,  dass  die  Rachitis  im  sehr  frühen 
Säuglingsalter  auch  bei  sorgfältigster  histologischer  Untersuchung  relativ 
selten  gefunden  wird.  Dass  schon  beim  Neugeborenen  Rachitis  vor- 
kommt, ist  nach  den  Mittheilungen,  die  uns  neulich  Herr  Hanse  mann 
gemacht  hat,  nicht  zu  bezweifeln;  ich  selbst  habe  bis  jetzt  nichts  Der- 
artiges gefunden,  doch  vrill  das  bei  der  verhältnissmässig  geringen  Zahl 
meiner  Fälle  nicht  viel  sagen.  Jedenfalls  aber  ist  die  Rachitis  beim 
Neugeborenen  recht  selten  und  auch  wo  sie  vorkommt,  immer  nur  sehr 
geringfügig.  Dass  Kinder  schon  mit  groben  rachitischen  Verunstaltungen, 
mit  Anftreibongen  der  Epiphysen  oder  mit  Infractionen  auf  die  Welt 
kämen,  kommt  nicht  vor. 
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Die  xiemlich  sahlreichen  Fälle  von  MissbildaDgen,  die  als  fötale 
Rachitis  beschrieben  worden  sind,  sind  eben  keine  Rachitis.  Obschon 
non  diese  Fälle  von  sogenannter  fötaler  Rachitis  nicht  alle  gleich  be- 
artheilt  werden  können,  worauf  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will,  so 
bin  ich  allerdings  doch  der  Meinung,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  als 
fötale  Rachitis  beschriebenen  Fälle  zttsammengehört,  und  zwar  schliesse 
ich  mich  da  mit  Entschiedenheit  denjenigen  Autoren  an,  welche  be- 
haupten, dass  diese  Fälle  als  fötaler  Cretinismus  aufzufassen  sind.  Ein 
ausgezeichnetes  Exemplar  dieser  Art  ist  der  in  der  Literatur  seit  langer 
Zeit  berühmte  Fötus,  den  Herr  Geheimrath  Yirchow  in  der  vorigen 
Sitzung  hier  demonstrirt  hat.  Ich  selbst  habe  einen  ganz  gleichen  Fall, 
den  ich  Herrn  Geheimrath  Olshausen  verdanke,  anatomisch  genau 
untersuchen  können.  Ich  habe  iHnen  unter  dem  dritten  Mikroskope  ein 
Präparat  von  diesem  Fötus  aufgestellt.  Sie  werden  zugeben,  dass  die 
Veränderungen,  welche  daran  zu  sehen  sind,  von  den  für  die  Rachitis 
charakteristischen  vollständig  abweichen.  Sie  sehen  hier  keine  Ver- 
breiterung der  Knorpel wucherung38chicht,  sondern  im  Gegentheil  eine 
Verkümmerung,  Ja  ein  fast  vollständiges  Fehlen  der  Knorpelzellsäulen. 
Ferner  ist  das  eigentliche  Knochengewebe,  im  Gegensatz  zu  seinem  Ver- 
halten bei  der  wirklichen  Rachitis,  histologisch  vollkommen  normal. 

Nun,  weshalb  ist  diese  früher  sogenannte  fötale  Rachitis  als  Cre- 
tinismus aufiBufassen?  Erstens  einmal  besteht  in  beiden  Fällen  die 
gleiche  Störung  des  Knoehenwachsthums,  indem  das  Längenwachsthum 
der  langen  Röhrenknochen  wegen  der  mangelhaften  oder  fehlenden 
Sättlenbildung  nur  mangelhaft  oder  gamicht  stattfindet.  Ferner  möchte 
ich  hier  an  die  ziemlich  bekannten  Versuche  von  Hofmeister  er- 
innern. Hofmeister  hat  bei  sehr  Jungen  Thieren,  denen  er  die 
Schilddrüse  ezstirpirte,  eine  Skeletterkrankung  eintreten  sehen,  die  der- 
jenigen bei  der  sogenannten  fötalen  Rachitis  nach  seinen  Angaben  voll- 
kommen gleich  war.  Bei  den  unzweifelhaften  nahen  Beziehungen, 
welche  zwischen  dem  Cretinismus  und  der  Schilddrüse  bestehen,  wird 
es  durch  diese  Versuche  von  Hofmeister  noch  weiter  wahrscheinlich, 
dass  die  früher  sogenannte  fötale  Rachitis  als  Cretinismus  aufzufassen 
ist  Femer  spricht  in  demselben  Sinne,  dass  auch  an  den  Weichtheilen 
bei  der  sogenannten  fötalen  Rachitis  dieselben  pathologischen  Zustände 
angetroffen  werden,  wie  beim  Cretinismus,  vor  allem  eine  übermässige 
Entwickelnng  des  Unterhautfettgewebes,  sowie  häufig  eine  Struma. 
Schliesslich  kommt  noch  sehr  in  Betracht,  dass  chronologisch,  in  Bezug 
auf  den  Beginn  der  Erkrankung,  alle  Uebergänge  vorkommen  zwischen 
der  sogenannten  totalen  Rachitis  und  dem  sporadischen  Cretinismus.  Die 
meisten  der  Individuen  kommen  mit  der  vollentwickelten  Krankheit  auf 
die  Welt,  und  sind  entweder  bei  der  Geburt  schon  todt  oder  sterben 
doch  sehr  bald.  Andere  bringen  die  entwickelte  Krankheit  ebenfalls  bei 
der  Geburt  schon  mit,  leben  dann  aber  unter  Umständen  noch  Jahre 
lang.  In  diese  Gruppe  möchte  ich  den  Fall  rechnen,  den  uns  neulich 
Herr  Neumann  als  an  angeborenem  Myxödem  leidend  vorgestellt  hat. 
Bei  noch  anderen  Individuen  ist  die  Krankheit  bei  der  Geburt  noch  sehr 
massig,  verschlimmert  sich  dann  aber  in  den  ersten  Monaten  und  Jahren. 
Wieder  andere  werden  anscheinend  ganz  normal  geboren,  und  bei  ihnen 
beginnt  dann  erst  im  extrauterinen  Leben  der  Cretinismus  sich  zu  ent- 
wickeln. Das  sind  die  Fälle  von  sporadischem  Cretinismus  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  und  an  sie  reihen  sich  ohne  Zwang  die  Fälle  von 
Myxödem  im  Jugendlichen  Alter  an,  und  an  diese  wieder  die  Fälle  von 
Myxödem  im  höheren  Lebensalter.  Alle  diese  Krankheitszustände,  von 
der  früher  sogenannten  fötalen  Rachitis  bis  zum  Myxödem  der  älteren 
Leute,    bilden  eine   fortlaufende  Reihe.    In   neuerer  Zeit    sagt   man   Ja 
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•tJtt  ,«ponfi4dKr  OnetaisBBs*  viellack  ^nfntflcs  Myxödem*;  ich 
gljBbe,  Mja  li2tte  s«tea  Gmd.  die  frihei«  Dgatkha—g  .föUJe 
Raehitia*  ia  «fötales  Myxödem*  mmxmtamffm. 

Vm  fie  Uatentkiede  n  smstoBiaclwa  TcikalteB  swoAen  dem 
fSCalea  M jiddem  od  der  eckte«  Rjickitü  recM  deitiidi  n  ma^en,  kabe 
ick  Ikaea  aock  2  Pripante  tob  fcoikgiadig  nrkiti^ckeB  KiBdriB  aof- 
fcstcilt.  Uater  dem  rorietztea  MikroAkop  sekea  Sie  eiaca  Qneraeluitt 
darck  elae  Rippe;  die  Rackitis  ist  kier  so  kockgradi^,  daas  anek  die 
eigeatiicke  Corticali«  lom  groasca  Tketl  aas  osteoidem  Gewebe  bestekt. 
Unter  dem  letztea  Mikroskop  scklieulick  sekea  Sie  eia  Präparat,  an 
dem  deatlidi  die  spoaftoide  Sckickt  la  erkennen  i^  die  Herr  Gekeim- 
ratk  Virckoir  neälick  besprocken  bat.  Wean  Sie  das  Priparat  be- 
trackten«  wird  es  Iknen  klar  sein.  we»kalb  man  die»e  Sdiickt  nnr  in 
koekgradigen  Fällen  tob  Raciiitis  llndcL  Die  ganse  Sckickt  bestekt  ans 
osteoidem,  wäkrend  der  Krankkeit  neogebildetem  Gewebe.  Kni|[e  Dicke 
kann  diese  Sckickt  daker  erst  erreickea,  wenn  die  Rackitis  bereits  seit 
längerer  Zeit  bestekt 

Hr.  Heabner:  l>er  Fall,  dessen  Präparate  Urnen  in  der  Torigen 
Sitznng  Herr  Yirckow  Torgelegt  kat,  ist  näck  Tcrackiedenen  Riehtangen 
kin  TOB  so  grossem  Interesse,  dass  ick  glanbte,  aock  aaf  seine  kliniseke 
Seite  nock  einmal  sorückkommen  n  sollen.  Freilick  war  ja  die  Beob- 
aektnng  aar  sekr  knn,  da  der  Fall  der  Agonie  schon  nahe  war,  als  er 
aafgenommen  wurde.  Ich  habe  aber  doch  tob  der  Matter  noch  einige 
anamnestische  Angaben  erhalten  können  über  die  nerrösen  FnnctioBa- 
stömngen,  die  das  Rind  dargeboten  bat  and  kaben  raoss,  wie  aas  dem 
Gehimpraparat  herrorging,  die  wir  aber  während  des  Lebens  nicht  Ter> 
mathen  konnten,  da,  wie  gesagt,  die  Leistongen  seines  NerTcnsystems 
wegen  der  allgemeinen  Schwäcke,  in  der  da^  Kind  sick  befand,  nicht 
mehr  zo  beortheilen  waren. 

Das  4jährige  Kind  stammte  aas  gesunder  Familie,  hatte  aber  be- 
reits Tom  6.  Lebenntage  an  an  Krämpfen  an  leiden.  Zum  ersten  Mal 
worden  sie  bemerict  im  Bad,  mehr  tonischer  als  clonischer  Art,  and 
wiederholten  sich  während  des  ganzen  Lebeos  beinahe  nnanagesetit  fast 
alltäglich.  Das  Kind  nahm  geistig  fast  nicht  so.  es  blieb  Ton  den  ersten 
Lebenstagen  an  stampf  und  theilnahmalos  und  wurde  deswegen  gegen 
Ende  des  ersten  Lebeonjahres  zam  Aogenarst  gebracht.  Dieser  oon- 
statirte  eine  Blindheit  aus  nervöder  Ursache.  Da  wir  am  letzten  Lebens- 
tage noch  eine  ganz  prompte  Reaction  der  Pupillen  constatiren  konnten, 
da  ferner  an  dem  Präparat  die  Optici  Tollständig  weiss  and  in  normaler 
Ffille  sich  darstellten,  so  ist  es  wohl  ganz  übereinstimmend  mit  der  Ton 
ophthalmologischer  Seite  gestellten  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  Tom 
Gehirn  anngehende  Blindheit  gehandelt  bat  Das  Kind  bekam  dann  im 
zweiten  Lebensjahre  einen  rechtsseitigen  Ohrenfloss.  Dieser  Ter- 
Hchlimmerte  sich  allmählich  so  hochgradig,  dass  es  in  der  letzten  Zeit 
zu  schwerer  Garies  des  Felsenbeios  mit  stark  stinkender  Secretion  kam, 
daher  wahrscheinlich  die  Thrombose  des  Sinus  lateralis  und  theilweise 
des  Sinus  longitudinalis.  Während  das  linke  Ohr  äusserlich  gesund  war, 
konnte  auch  das  Vorhandensein  Ton  Gehörsmpfindungen  in  der  letzten 
Lebenszeit  nicht  nachgewiesen  werden.  Dagegen  waren  aller  Wahr- 
Hcheinlichkeit  nach  keine  Lähmungen  Torhanden.  Es  war  das  frei- 
lich schwer  zu  constatiren,  die  Mutter  erzählt,  dass  das  Kind  eigentlich 
fortwährend  stumpf  dabin  brütend  im  Schlafe  dagelegen  habe,  Tiele  Be- 
wegungen auch  nicht  gemacht  habe.  Aber  soTiel  kann  man  ganz  sicher 
sagen,  dass  spastische  Lähmungen  nicht  vorhanden  gewesen  sind.  Ich 
g(*be  Ihnen  hier  eine  Photographie  von  dem  Kinde  herum  und  zum  Ver- 
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gleiche  eine  andere  Photographie  einer  wirltlichen  spaetischen  Lähmung. 
Beide  Bilder  sind  in  der  Agonie  der  Kinder  aufgenommen  worden.  Sie 
sehen  den  deutlichen  Unterschied  der  Haltung  noch  in  den  letzten 
Lebensstnnden.  An  der  Photographie  der  Hirnhemisphftre  dieses  Kindes, 
die  ich  Ihnen  nun  hemmreiche,  sehen  Sie,  dass  die  Schrumpfnug,  die 
Entartung  der  ziemlich  reichlich  vorhandenen  Windungen  zu  kleinen 
schmalen  dünnen  Zügen,  hauptsächlich  die  hintere  Hälfte  der  Grosshim- 
hemisphäre  betrifft.  Allerdiogs  ist  das  Stimhim  auch  schlecht  ent- 
wickelt. Sie  sehen  da  allerdings  sogar  zahlreich,  aber  doch  durchweg 
schmal  und  elend  entwickelte  Windungen.  An  der  hinteren  Himhälfte 
sind  die  Windungen  aber  in  allen  Beziehungen  stark  reducirt  und  so 
dfinn,  dass  bei  der  Präparation  sogar  an  einer  Stelle  eine  Oeffnung  der 
Seiten  Ventrikel  durch  Auseinanderweiehen  der  Himrindensubstanz  ent- 
standen ist.  Diese  Atrophie  schliesst  die  hintere  Central  Windung  und 
die  hintere  Hälfte  des  Schläfelappens  noch  mit  ein.  Dagegen  ist  die  vor- 
dere Central  Windung  gut  erhalten,  und  zwar  nicht  blos  an  der  Peri- 
pherie, sondern  auch  im  Innern,  einschliesslich  der  weissen  Substanz, 
die  daza  gehört.  Davon  kann  man  sich  am  Präparat  deutlich  ttber- 
zengen. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  sogenannter  partieller  Himsclerose  oder 
partieller  Atrophie,  wie  wir  sie  hier  vor  uns  haben,  ist  gewöhnlich,  wie 
bekannt,  gerade  die  Gegend  der  Centralwindungen  am  meisten  afficirt. 
Es  stellt  also  dieser  Fall  anatomisch  das  Spiegelbild  des  gewöhnlichen 
Verhaltens  dar.  Gerade  die  wichtigste  motorische  Partie  des  Gehirns 
ist  hier  unversehrt,  wohingegen  die  Grosshirntheile,  wo  wir  die  centrale 
Verbreitung  des  Gesichts-  und  Gehörsinnes  zu  suchen  haben,  ebenso  wie 
das  grosse  seitliche  Associationscentrnm  (Flechsig)  degenerirt  sind. 
{Entsprechend  der  Läsion  haben  die  klinischen  Phänomene  sich  verhalten, 
insofern  als  wir  hier  eine  offenbar  vom  Grosshim  ausgegangene  totale 
Blindheit  vor  uns  haben,  und  wohl  auch  eine  vom  Grosshirn  ausgehende 
Taubheit.  Insofern  stellt  also  dieser  Fall  auch  in  Bezug  auf  die  Nerven- 
anoroalien  eine  Seltenheit  dar.  Ich  möchte  fast  glauben,  dass  es  sich 
um  den  Beginn  der  Erkrankung  im  frühesten  Kindesälter  handelt,  dass 
auch  der  Hydrocephalns  hier  nicht  sowohl  das  Primäre  gewesen  ist,  als 
secnndär,  —  secundär  zu  jener  weit  ausgedehnten  Erkrankung  des  Gross- 
hims,  die  ja  unser  verehrter  Herr  Vorsitzender  schon  als  encephalitisch 
bezeichnet  hat. 

Auf  einem  ganz  anderen  Brett  stehen  die  Fälle,  die  Herr  Hanse- 
mann vorgestellt  hat.  In  unserem  Fall  hat  es  sich  um  ein  Gehirn  ge- 
handelt, welches  ursprünglich  in  normaler  Weise  entwickelt  war  und 
wahrscheinlich  während  der  letzten  Fötal  zeit  in  grosser  Ausdehnung  er- 
krankt ist.  In  den  Fällen  des  Herrn  Hansemann  handelt  es  sich  um 
jene  sehr  viel  selteneren  interessanten  Fälle,  wo  das  Gehirn  überhaupt 
nicht  zur  vollen  Entwickelung  kommt,  um  Aplasien  oder  Hypoplasien 
ausgebreiteter  Gebiete.  Nur  in  einer  Beziehung  waren  die  beiden  Fälle 
ähnlich,  insofern  als  in  beiden,  wenn  ich  die  Präparate  des  Herrn 
Hansemann  richtig  gesehen  habe,  gerade  die  motorischen  Partieen  des 
Gehirns  erhalten  waren.  Ich  habe  vor  22  Jahren  einmal  eine  Familie 
von  Mikrocephalen  vorgestellt  und  dabei  Gelegenheit  gehabt,  gerade  dar- 
auf hinzuweisen,  wie  diese  Mikrocephalen  in  einer  ganz  ungewöhnlichen 
Weise  beweglich  waren.  Es  wäre  mir  von  grossem  Interesse,  von  Herrn 
Hansemann  zu  erfahren,  ob  hier  in  die.sen  Fällen  auch  die  Motilität 
ungestört  gewesen  ist,  ob  sich  eine  secundäre  Degeneration  im  Rücken- 
mark nicht  gezeigt  hat. 

Nun  noch  einige  Worte  Über  die  Rachitis.  Ich  habe  bei  der  letzten 
lehrreichen    Auseinandersetzung   unseres    hochverehrten    Nestors    wieder 
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einmal  gesehen,  wie  nfltslich  das  mündliche  Verfahren  ist  Jeder,  der 
sich  mit  Rachitis  beschäftigt  hat,  wird  die  berühmte  Abhandlnng 
Virchow^s  im  5.  Bande  seines  Archivs  stndirt  haben,  und  das  habe  ich 
oft  gethan,  und  trotzdem  muss  ich  offen  gestehen,  ich  habe  mir  bis  rar 
letzten  Demonstration  kein  vollständig  klares  Bild  zu  machen  versucht 
über  das,  was  Virchow  eigentlich  unter  spongioider  Substanz  versteht. 
Ich  habe  aber  auch  gleichzeitig  gesehen,  was  der  Qrund  davon  war. 
Ich  habe  mich  ziemlich  viel  auch  mit  dem  anatomischen  Studium  der 
Rachitis  beschäftigt,  aber,  wie  das  für  den  klinischen  Beobachter  natfir. 
lieh,  besonders  mit  denjenigen  Fällen,  die  im  Allgemeinen  am  häufig- 
sten vorkommen  und  für  den  Praktiker  das  gr(tosere  Interesse  haben, 
d.  h.  den  massigen  mittelschweren  Fällen,  die  wir  alle  Tage  sehen,  und 
deren  Erscheinen  wir  also  uns  zu  erklären  versuchen  durch  das  Studium 
der  Veränderungen  an  den  Knochen,  und  bei  diesen  massigen  Fällen 
kommt  das,  was  als  spongoide  Substanz  bezeichnet  ist,  beinahe 
nicht  vor.  Es  hat  eben  Herr  Stoeltzner  auch  darauf  hingewiesen. 
Ich  habe  immer  vergeblich  nach  diesen  Stellen  gesucht,  an  welchen  die 
spongoide  Substanz  zu  fluden  ist.  In  solchem  äusserst  hochgradigen 
Falle,  wie  ihn  Herr  Virchow  vorgestellt  hat,  ist  die  Zone  der  spon- 
golden  Substanz  zwischen  dem  wuchernden  Knorpel  und  dem  Knochen 
gar  nicht  zu  verkennen.  Bei  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Rachitis  ist 
auch  die  weiche  Substanz,  die  vom  Periost  geliefert  wird,  nicht  immer 
so  sehr  hochgradig  entwickelt,  und  auch  die  Weichheit  an  den  Epiphysen 
doch  nicht  so  sehr,  dass  diese  Abweichungen  die  Veräuderungen,  die  wir 
während  des  Lebens  beobachten,  die  Biegsamkeit,  Verkrümmungen  u.  s.  w. 
allein  zu  erklären  vermöchten.  Ich  möchte  glauben,  dass  das  Moment, 
worauf  Pommert  nachdrücklicher  hingewiesen  hat,  bei  diesen  massigen 
Fällen  mehr  in  Betracht  kommt,  oder  wenigstens  in  ähnlicher  Weise  in 
Betracht  kommt,  wie  die  Wucherung  an  der  Knorpelschicht,  wie  die 
Wucherung  des  Periosts,  nämlich  die  mangelhafte  Verkalkung  der  von 
den  Markräumen  aus  neugebildeten  Knochen anlagerungen  in  der  Spon- 
giosa  und  in  der  Rindensubstanz  der  langen  Röhrenknochen.  Mit  grosser 
Befriedigung  habe  ich  von  Neuem  aus  dem  Munde  unseres  verehrten 
Herrn  Vorsitzenden  gehört,  dass  er  jetzt,  wie  früher,  daran  festhält,  das 
die  Rachitis  in  der  Hauptsache  zu  erklären  ist  durch  das  Kichthart- 
werden  des  Knochens,  nicht  durch  das  Erweichen  des  Knochens.  Wir 
haben  auf  der  letzten  Naturforscherversammluog  eine  Discussion  darüber 
gehabt,  wo  ein  jüngerer  College,  auf  den  Anschauungen  von  Reck- 
linghausen's  fussend,  dem  Erweichnngdprocess  bei  der  Rachitis  eine 
sehr  grosse  Rolle  zuschreiben  wollte.  Wir  haben  uns  dann  aber  per- 
sönlich und  brieflich  mit  Recklinghausen  in  Verbindung  gesetzt  und 
aus  dessen  Ausführungen  ersehen  können,  dass  er  diese  resorptiven  Pro- 
cesse,  denen  er  allerdings  in  einzelnen  Fällen  eine  Wichtigkeit  beilegt, 
vorwiegend  bei  Kindern  jenseits  des  ersten  Lebensjahres  beobachtet  hat. 
Derartige  der  Osteomalacie  nahestehende  Fälle  sind  wohl  auch  klinisch 
von  den  gewöhnlichen  Rachitisfällen  zu  unterscheiden.  Sie  zeigen  jene 
fabelhafte  Biegsamkeit  des  ganzen  Knochensystems,  dass  man  kein 
Glied  angreifen  kann,  ohne  es  sofort  in  eine  abnorme  Form  zu  bringen. 
Ich  selbst  habe  nur  recht  »pärliche  derartige  Fälle  gesehen,  sie  sind 
ebensolche  rarae  aves,  wie  der  Fall,  der  zu  unserer  Discussion  Veran- 
lassung gegeben  hat. 

Hr.  A.  Baginsky:  Herr  Virchow  hat  in  seinen  lichtvollen  Ana- 
führungen  besonders  hervorgehoben,  dass  die  Rachitis  sich  an  dem  wach- 
senden Knochen  markire,  dass  es  sich  deshalb  bei  der  Rachitis  um 
Ausbleiben  der  Ossiflcation  an  demselben,    nicht  um  Resorption  -und  Er- 
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weichnng  schon  verknöcherter  Massen  handele.  Dieses  von  pathologisch- 
anatomischer  Seite  aufgestellte  Gesetz  findet  in  dem  klinischen  Ablauf 
der  rachitischen  Erscheinungen  durchaus  Bestätigung.  —  Man  kann  bei 
der  grössten  Mehrzahl  der  rachitisch  erkrankten  Kinder  die  Beobachtung 
machen,  dass  in  je  jüngerer  Lebensperiode  der  Kinder  die  Rachitis  ein- 
setzt, desto  mehr  der  Schädel  an  der  rachitischen  Verbildung  betheiligt 
sei;  befällt  die  Rachitis  ELinder  nach  Abschluss  des  ersten  Lebensjahres 
oder  mehr  nach  der  Mitte  und  dem  Ende  des  zweiten  Lebenejahres 
hin,  80  bleibt  der  Schädel  von  der  rachitischen  Vorbildung  frei,  auch  die 
schon  gebildeten  Zähne  bleiben  intact,  desto  ausgiebiger  sind  aber  neben 
dem  Thorax  ganz  besonders  die  unteren  Extremitäten  in  den  rachiti- 
schen Process  hineingegangen,  was  sich  denn  in  den  bekannten  O-förmi- 
gen  Beinbildungen  oder  in  Gennvalgumentwicklung  kennzeichnet.  — 
Dieses  eigenthümliche  Verhalten  hat  zu  der  sonderbaren  Frage  Anlass 
gegeben,  ob  sich  die  Rachitis  im  Körper  von  oben  nach  unten  fortschrei- 
tend entwickele  —  und  doch  liegt  die  Antwort  einfach  darin,  dass  es, 
wie  ich  (pag.  56)  in  meiner  Abhandlung  Rachitis  (s.  Practische  Beiträge 
zur  Kinderheilkunde,  Heft  II,  bei  Laupp  inXfibingen,  1882)  bereits  aus- 
sprach Jedes  Mal  derjenige  Theil  des  Skelettes  am  inten- 
sivsten angegriffen  wird,  welcher  sich  zur  Zeit  des  Ein- 
trittes des  rachitischen  Processes  im  raschesten  Wachs- 
thnm  befindet."  Ich  hatte  durch  Messungen  feststellen  können,  dass 
im  ersten  Lebensjahre  der  Kopf  um  das  10 — 12  fache  mehr  wächst,  als 
im  5.  Lebensjahre,  um  das  8  fache  mehr  als  im  2.  Lebensjahre.  — 

Der  zweite  Punkt,  zu  dem  ich  mir  einige  Bemerkungen  gestatten 
möchte,  betrifft  das  von  Herrn  Virchow  nur  gestreifte,  von  Herrn 
Hansemann  weiter  ausgeführte  Verhältniss  der  congenitalen  Rachitis 
zu  der  als  Rachitis  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauche  bezeichneten  Er- 
krankungsform. Auch  ich  bin  der  Ueberzeugung,  —  dieHerr  Stöltzner 
soeben  noch  an  der  Hand  seiner  trefflichen  Präparate  aussprach,  —  und 
zwar  im  Verfolg  und  unter  dem  Eindruck  der  Krankenbeobachtungen, 
dass  die  congenitale  Rachitis  eine  durchaus  nicht  so  häufige  Erscheinung 
ist,  wie  Kassowitz  ursprünglich  angiebt.  „Ich  kann  nicht  zugeben**  — 
so  habe  ich  auch  in  meinem  Lehrbuche  der  Kinderkrankheiten  (p.  851, 
5.  Aufl.)  geäussert  —  „dass  das  von  Kassowitz,  Schwarz  und 
Fey  er  abend  angegebene  Vorkommnis«,  von  68  bis  nahezu  80,6  pCt. 
eongenitaler  Rachitis,  ein  allgemeingültiges  sei.  Ich  habe  Gelegenheit 
genommen,  mich  an  der  Hand  einiger  eigenen  Beobachtungen  über  die 
als  congenitale  Rachitis  bezeichneten  Krankheitsformen  ausführlich  zu 
äussern  (Festschrift  zu  He  noch 's  70.  Geburtstag).  Die  dort  zusammen- 
gestellten Fälle  lehren  an  sich  schon  durch  ihre  Eigenart,  dass  sie  sicher 
nicht  zu  den  häufigen  Vorkommnissen  rechnen.  Ihre  Beziehungen 
zu  den  cretiooiden  Bildungen  treten  deutlich  hervor  und  ein  Blick 
auf  das  Ihnen  hier  vorliegende  Bild  (Demonstration)  lehrt  dies  ohne  Wei- 
teres. —  Was  diese  Fälle  auszeichnet,  ist  neben  den,  den  rachitischen 
gleichenden  Defecten  an  den  Schädelknochen  und  Vorbildungen  an 
Diaphysen  und  Epiphysen  der  Röhrenlmochen,  die  Makroglossie,  die 
Hyperplasie  von  Haut  und  Musculatur  und  überdies  eine  augenschein- 
liche, früh  zu  Tage  tretende  Anomalie  resp.  Rückständigkeit  der  Psyche. 
Freilich  sind  die  Beziehungen  der  Rachitis  zu  diesen  Formen  von  spo- 
radischem OrotinismuB  nicht  ohne  Weiteres  leicht  klar  zu  legen,  wie 
denn  die  Deutung  dieser  Fälle  auch  zwischen  pathologischen  Anatomen 
noch  in  der  Discussion  steht.  Bekanntlich  hat  Klebs  darauf  hinge- 
wiesen, dass  es  sich  bei  diesen  Fällen  nicht  sowohl  um  rachitisch  epi- 
physäre   Knorpelwucherung    und    Osteoporose,     als    vielmehr    um   be- 
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Bchleanigte  Verknöchenuig  and  eine  Mh  eintretende  Knochensclerose 
handele   and  K  an  ff  mann  spricht  von  einer  Chondrodyfttrophia  foetalls. 

Was  nnn  die  von  Herrn  Hansemann  liesonders  eingehend  erwogene 
Frage  des  Zosammenhanges  schwerer  rachitischer  Skelettverbüdang  mit 
Microcephalie  betriffti  so  hal>e  ich  zam  Vergleich  mit  den  von  ihm  vorge- 
fahrten kleinen  Skeletten,  dieses  kleine  Skelett  eines  9  Monate  alten  Kindes 
mitgebracht  (Demonstration),  welches  bei  den  allerschwersten  rachitischen 
Verbildangen,  Infractionen  and  Abknicknngen  der  Knochen  bei  ansge- 
dehnter  Schwellang  der  Epiphysen,  —  welche  letztere  Sie  bei  der  eigen- 
artigen Präparat ion  mittelst  Wachsmasse  sehr  gat  erkennen  können,  — 
einen  relativ  grossen  Schädel  mit  weiter  Fontanelle  and  Sntaren  zeigt 
Thatsächlich  ist  doch  dies  das  gewöhnliche  Verhältniss  am  rachitischen 
Schädel ;  ja  es  kommt  vielfach  za  mächtigen  Aaftreibangen  mit  Ansamm- 
lang hydrocephalischer  Flüssigkeit  in  den  HimhÖhlen,  wie  Sie  beispiels- 
weise an  den  Ihnen  gleichzeitig  hier  vorliegenden  Schädeldecken  (De- 
monstration) erkennen  können.  —  Das  frühzeitige  Verwachsen  der  Sa- 
taren and  der  vorzeitige  Schlass  der  Fontanelle  ist  gewiss  ein  im  Ganzen 
seltenes  Vorkommen,  wenngleich,  wie  dies  geschehen  kann,  dieses  eben- 
falls Ihnen  vorliegende  Präparat  zeigt  (Demonstration).  Sie  erkennen  in 
demselben  den  vollkommenen  Verschlass  der  Sataren  and  gleichzeitig 
damit,  das,  was  Herr  Virchow  als  „Usar**  den  Knochen  des  SchädeU 
bezeichnet  hat,  an  mehreren  Stellen  Defecte  im  Knochen,  die  aogen- 
scheinlich  vom  Inneren  heraas  vorgedrungen,  dasjenige  zeigen,  was  man 
als  „Erweichung  des  Scbädelknochens"  in  der  klinischen  Pathologie  der 
Rachitis  bezeichnet,  sodass  die  Schädelkapsel  an  den  nsarirten  Stellen 
völlig  darchscheinend ,  wenn  aach  nicht  gänzlich  weich  ist.  — 
So  kann,  wie  Sie  sehen,  aach  vorzeitiger,  zam  mindesten  rascher  Ver- 
schluss der  Fontanellen  and  Sutnren  neben  anomaler  Usar  des  Knochens, 
also  beides  neben  einander  einhergeben.  —  Man  hat  aber  sicher  in  der 
wettaas  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Rachitis  weit  eher  den  Ein- 
druck, dass  der  Schädel  grösser  sei,  als  der  Norm  entspricht  —  wenn- 
gleich, wie  Sie  gleich  hören  werden,  dies  nur  Täuschung  durch  den 
Augenschein  ist  — ;  jedenfalls  aber  hat  man  nicht  den  Eindruck  mikro- 
cephalischer  Bildung.  —  Was  die  wirkliche  Schädelgrösse  bei  der  Ra- 
chitis betrifft,  so  haben  mich  meine  eigenen  Messnngen,  dem  Angen- 
schein  entgegen,  zu  dem  überraschenden  Ergebniss  gefShrt,  welches  übrigens 
V.  Rittershain  schon  bekannt  war,  dass  der  Kopf  rachitischer  Kinder 
(Knaben,  weil  bei  den  Mädchen  des  Haarwuchses  wegen  die  Messnngen 
nicht  gleich  sicher  sind)  trotz  anscheinend  bedeutender  Qrösse  hinter  der 
Norm  znrückbleibt  (s.  1.  c.  Rachitis  p.  15).  —  Man  könnte  unter  dem 
Eindrucke  dieser  Thatsache  glauben  wollen,  dass  nun  doch  die  mikro- 
cephalische  Entwickelung  in  den  H  an  sem  an  naschen  Fällen  mit  diesem 
Verhältniss  in  Zusammenhang  stehen ;  indess  ist  dies  schon  um  deswillen 
abzulehnen,  weil  die  von  mir  gemessenen  Schädel  fast  aasschliesslicb 
gewöhnlich  rachitische,  also  solche  mit  weiten  Fontanellen  and  weiten 
Suturen  gewesen  sind.  —  Ich  stimme  also  Herrn  Hansemann  durch- 
aus zu,  in  der  Annahme,  dass  die  von  ihm  demonstrirte  Mikrocephalie  mit 
der  Rachitis  nichts  zu  thun  habe. 

Ich  möchte  zum  Schluss  nur  noch  einige  Worte  über  die  Fälle  von 
sogenannter  acuter  Rachitis  sagen.  Die  Fälle  sind,  wie  Hr.  Heubner 
richtig  aagegeben  hat,  selten.  Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  die  Knocben- 
präparate  von  zwei  derartigen  Fällen,  die  vor  nicht  langer  Zeit  bald  nach 
einander  im  Krankenhause  zar  Beobachtung  kamen,  vorzulegen.  Was 
diese  Fälle  klinisch  auszeichnete,  war  der  hoch  fieberhafte  Verlauf,  welcher 
denselben  fast  den  Charakter  einer  acuten  lofectionskrankheit  aufjiirägte, 
und  der   bis    zum  Tode  auch    anhielt.     An    den  Knochen    selbst    kenn- 
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zeichnete  sich  schon  während  des  Lebens  eine  starke  Schwellung  nnd 
Yerdickang  der  Diaphysen  neben  den  epiphysären  Aaftreibungen,  femer 
die  exquisite  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührnng.  —  Ueberraschend  im  höch- 
sten Grade  war  nunmehr  die  anatomische  Untersuchung,  die  wenigstens 
bei  dem  einen  der  Fälle  neben  ganz  ausserordentlicher  epiphysärer 
Knorpelwttcherung  eine  so  kolossale  Auflagerung  dieker  periostaler  osteo- 
gener oder  eigentlich  fibröser  Gewebsschichten  zeigtei  dass  dadurch  die 
Verdickung  der  Diaphysen  bedingt  wurde. 

Sie  sehen  (Demonstration),  wie  die  dicken  fibrösen  Gtowebsmassen 
bis  zur  Markhöhle  vordringen  und  dieselbe  gleichsam  verlagern.  Der 
Knochen  ist  dadnrh  gänzlich  biegsam  geworden  und  man  könnte  leicht 
hier  auf  den  (bedanken  verfallen,  dass  man  es  mit  osteomalacischer  Er- 
krankung zu  thun  habe.  Indess  lehrt  ebenso  das  makroskopische,  wie 
auch  das  mikroskopische  Bild,  dass  die  denkbar  exquisiteste  Rachitis 
vorliegt.  —  Ich  habe  zum  Vergleiche  überdies  noch  das  Präparat  jenes 
Falles  von  Barlow^scher  Krankheit  mitgebracht  (Demonstration),  welches 
ieh  vor  einiger  Zeit  zum  Gegenstand  einer  Besprechung  in  dieser  Ge- 
sellschaft gemacht  hatte,  und  Sie  können  nunmehr  erkennen,  wie  die 
eben  erst  demonstrirte,  als  acute  Rachitis  von  mir  bezeichnete  Erkran- 
kungsform, mit  der  Barlow^schen  Krankheit  auch  nicht  das  Mindeste  zu 
thun  hat.  In  letzterem  Falle  die  subperiostale  hämorrhagische  Schicht, 
die  den  an  sich  festen  Knochen  umgiebt,  gleichsam  wie  einen  Sequester 
einhüllt,  in  den  ersteren  die  periostalen  Wucherungsschichten  fibrösen 
Gewebes,  die  den  Knochen  gleichsam  durchdringen  und  verdrängen  — 
Es  schien  mir  wichtig  genug,  gelegentlich  der  hier  einmal  angeregten 
Discussion  auf  dieses  gewiss  sehr  bedeutsame  und  interessante  Verhältniss 
noch  einmal  hinzuweisen,  um  so  mehr,  als  die  klinischen  Krankheits- 
bilder in  der  That  viel  Aehnliches  mit  einander  haben.  — 


Sitzung  Yom  22.  Februar  1899. 

Vorsitzender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Die  Sitzung  ist  eröffnet. 

Vorsitzender:  Wir  sehen  eine  grössere  Zahl  von  Gästen  in  un- 
serer Mitte:  die  Herren  Dr.  Stillwagen  von  Pittsburg  in  Amerika, 
Dr.  Bain  aus  Schottland,  Privatdocent  Dr.  Max  Neisser  aus  Breslau, 
Dr.  Haupt  aus  Soden  am  Taunus,  Dr.  Schiele  aus- Naarw  in  Russ- 
land, Dr.  Neustadt  aus  Karlsbad,  Dr.  v.  Mut  ach  von  Bern,  Dr.  Stein- 
mann, auch  von  Bern,  und  Dr.  Kohl  von  Worms.  Ich  heisse  alle 
diese  Herren  herzlich  willkommen. 

Ich  habe  mitzutheilen,  dass  der  Vorstand  in  Folge  der  Ueberwei- 
sung  der  Anträge  von  der  vorigen  Sitzung  zusammengetreten  ist  und 
dass  er  anerkennt,  dass  der  Einwand  des  Hm.  Zadek  in  Beziehung 
auf  den  §  26  berechtigt  war,  insofern  ausserordentliche  Generalversamm- 
lungen danach  auf  Einladung  des  Vorstandes  so  oft  stattfinden, 
als  derselbe  es  für  nothwendig  erachtet.  Damit  würde  die 
principielle  Frage,  denke  ich,  im  allgemeinen  Einverständniss  erledigt  sein. 

Was  die  Sache  selbst  anbetrifft,  so  hat  der  Vorstand  geglaubt,  an 
seinem  früheren  Beschlüsse  festhalten  und  die  Berufung  einer  ausser- 
ordentlichen Generalversammlung  ablehnen  zu  sollen.  Es  würde  der 
ordentlichen  Generalversammlung  unbenommen  sein,  auf  die  Sache  zurück- 
zukommen. 
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DiBCossion  fiber  die  VortrSge  des  Herrn  B.  Yir€howt 

Rackitls  u4  Hlnu^aalie 

nnd  des  Herrn  HaasenaBB: 

BteUtisehe  Mikrocepkalie  bei  zwei  CrescbwisterB. 

Hr.  L.  Bemknrd:  Es  ist  Tielfach  von  fdtaler  nnd  eongenitaler 
Rachitis  die  Bede  gewesen.  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen  Fall  von 
sogenannter  fStaler  BaciiltiB  in  demonstriren  und  daran  einige  Bemer- 
kungen za  knfipfen. 

Das  Kind,  um  das  es  sich  bandelt,  ist  9  Jahre  alt  nnd  am  nor- 
malen Ende  der  Schwangerschaft  geboren  worden.  Die  Geburt  war 
schwierig  nnd  verlief  in  Steisslage.  Die  Eltern  nnd  die  einsige  Schwester 
des  Kindes  sind  g<?sond.  Gleich  nach  der  Gebart  fiel  den  Eltern  das 
eigenthfimliche  Aussehen  des  Kindes  auf.  Der  Kopf  war  anformig 
gross,  die  Nase  kaum  angedeutet,  die  Kiefer  vorstehend,  die  Extremitäten 
ansserordentlich  kurz  und  die  Weichtheile  auf  denselben  in  dicken 
Wülsten  und  Falten  liegend. 

Aus  der  weiteren  Krankengeschichte  des  Kindes  will  ich  nur  er- 
wähnen« dass  es  trotz  dieser  fehlerhaften  Knochenbildung  schon  in  der 
11.  Lebens wocbe  den  ersten,  in  der  12.  Lebenswoche  den  zweiten  Zahn 
bekam  und  dass  die  Dentition  auch  sonst  normalen  Verlaof  nahm.  Da- 
gegen schloss  sich  die  grosse  Fontanelle,  die  ausserordentlich  weit  war, 
erst  im  8.  Lebensjahre,  und  erst  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre 
lernte  das  Kind  sprechen  und  laufen.  Am  Ende  des  8.  Lebensjahres 
passirte  etwas  Eigenthümliches.  Das  Kind  fiel,  angeblich  bei  völlig 
klarem  Bewusstsein,  nieder  und  war,  als  man  es  aufhob,  auf  der  linken 
Seite  gelShmt.  Die  Lähmungserscheiuungen  sollen  erst  nach  einem 
halben  Jahre  allmählich  zurückgegangen  sein.  Da  begann  das  Kind 
wieder  Gehversuche  zo  machen  und  mit  den  Händen  nach  Gegenständen 
zu  greifen.  Noch  jetzt  bestehen  Zeichen  der  Lähmung  an  der  linken 
Seite. 

Die  Intelligenz   des  Kindes   ist   gut   entwickelt,   zumal  wenn    man 
bedenkt,    dass   es   bisher   keinen   regelrechten  Unterricht   erhalten    hat. 
Wenn  wir  das  Kind  näher  betrachten,    so    sehen  wir  einen  volaminösen 
Schädel.     Die  Gegend   der  grossen  Fontanelle   ist  ausserordentlich  vor- 
gewölbt und   sehr   stark  verknöchert,  die  Augen  liegen  tief,   ebenso  die 
Nasenwurzeln.    Die  Kiefer  sind  stark  vortretend.    Die  Zähne  sind  schön 
weiss  und  gat  entwickelt.    Am  Bumpfe  fehlt  bis  auf  eine  einzige  Rippe 
die   Andeutang    eines    Bosenkranzes.     Die   Extremitäten    zeigen    keine 
Epiphysenschwellangen,    dagegen    sind    sie  sehr  karz  und  unverhältniss- 
mässig  dick.    Man   sieht  auch  jetzt   noch,   dass  die  Musculatar  wulstig 
und  für  die  kurze  Extremität  zu  voluminös  und  zu  lang  ist.    Die  Kztre- 
mitätenknochen   sind  —  was   angeboren   gewesen   ist  —  gebogen    nnd 
verkrüppelt  nnd  am  proximalen  Ende   beider  Tibien  fühlt   man   je    eine 
ca.  iVf  cm    hohe,    den  Knochen    breit   aufsitzende   Exostose.      Es    fällt 
aoBserdem  eine  sehr  erhebliche  Lordose  der  Wirbelsäule  auf,  wahrschein- 
lich die  Folge  des  mangelhaften  Gehens  und  des  Bemühens,  das  Körper- 
gleichgewicht herzasteilen.    Es  finden  sich  übrigens  auch  noch  Verände- 
rungen an  den  Schlüsselbeinen  und  an  den  Schulterblättern. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  fötale  Bachitis  handelt,  geht  dar- 
aus hervor,  dass  die  Knochenveränderungen  angeboren  waren;  dns  ist 
femer  ans  dem  cretinoiden  Habitus  des  Gesichts  ersichtlich,  sowie  ans 
der  ausserordentlichen  Verkürzung  der  Extremitätenknochen  und  ans  dem 
Mangel  deutlicher  rachitischer  Veränderungen.  Es  handelt  sich  bei  dem 
Process  im  Wesentlichen  nm  eine  Störung  der  endochondralen  Ossillca- 
tion.  Die  Knorpelzellen  wachem  zwar,  bilden  aber  keine  Zellenreihen. 
•^  In  Folge   dessen   findet   die  Verknöcherung   nur  mangelhaft    und  in 
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iinregeloiftsBiger  Weise  statt.  Aasserdem  findet  man  Erweichungsherde 
im  wachernden  Knorpel.  In  hochgradigen  Fällen  wächst  vom  Periost 
ein  Bindegewebsstrang  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse,  wodurch  dann 
Bchliesslich  eine  völlige  Trennung  der  beiden  Knochenhäute  von  einander 
stattfindet.  Wo  dai  Bindegewebe  in  den  Knorpel  einwächst,  geht  der- 
selbe SU  Grunde  und  wird  vom  Bindegewebe  substitnirt.  Kaufmann 
hat  den  Process  Ghondrodystrophie,  Marchand  Mikromelia  chondro- 
malacia  genannt.  Aber  nicht  nur  an  den  Diarthrosen,  sondern  auch  an 
den  Syndesmosen,  Synarthrosen  und  an  den  Sjmchondrosen  können  Ver- 
kndcherungsstörungen  auftreten.  Unter  den  S}mchondrosen  kommen  be- 
sonders in  Betracht  die  zwischen  vorderem  und  hinterem  Keilbeinkörper 
und  die  zwischen  hinterem  Keilbeinkörper  und  Pars  basilaris  des  Hinter- 
hauptes gelegenen.  Diese  sind  deshalb  so  wichtig,  weil  durch  ihre  zu 
frfihe  Verknöcherung  eine  Verkflrzung  der  Schädelbasis  und  hierdurch 
das  Tieferliegen  der  Nasenwurzel,  wie  Virehow  nachgewiesen  hat, 
bedingt  ist. 

Nachdem  man  erkannt  hat,  dass  diese  sogenannte  fötale  Rachitis 
mit  der  Rachitis  als  solcher  nichts  zu  thun  hatte,  ist  man  in  den  Fehler 
verfallen,  Oberhaupt  eine  fötale  Rachitis  zu  leugnen. 

Ich  halte  das  deswegen  nicht  ffir  richtig,  weil  erstens  eine  fötale 
Rachitis  histologisch  nachgewiesen  worden  ist,  zweitens  deswegen,  weil 
es  meiner  Ansicht  nach  eine  congenitale  Rachitis  giebt.  Giebt  man 
aber  diese  zu,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  fötale  Formen  zugegeben 
werden  mttssen.  Ueber  die  congenitale  Rachitis  liegt  nun  eine  grosse 
Reihe  von  Berichten  vor.  Ich  erinnere  an  die  Statistiken  von  Schwarz, 
Kassowitz,  Quisling,  Feyerabend,  Tschistowitsch  und  Feer. 
Hierher  gehört  auch  die  Arbeit  von  Gharrin  und  Gley,  die  Eltem- 
thiere  mit  Diphtheriebacillen  oder  Pyocyaneus  oder  Tuberkelbacillen 
impften.  Die  Jungen,  die  von  diesen  Thieren  geworfen  wurden,  zeigten 
deutliche  Rachitis. 

Es  ist  allerdings  schwer,  in  jedem  Falle  klinisch  die  congenitale 
Rachitis  festzustellen.  Massige  Schwellungen  der  Epiphysen  scheinen 
nicht  auszureichen,  um  die  Diagnose  zu  stfitzen,  denn  N  au  werk  hat  in 
zwei  derartigen  Fällen  bei  genauer  histologischer  Untersuchung  keine 
Spur  von  Rachitis  gefunden.  Dagegen  glaube  ich,  bei  Erweichungen 
des  Hinterhauptes,  bei  Erweichungen  der  Knochenränder  der  Fontanellen 
und  erheblicheren  Schwellungen  der  Rippenepiphysen  eine  congenitale 
Rachitis  annehmen  zu  müssen.  Solche  Fälle  habe  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.    (Folgt  Demonstration.) 

Hr.  R.  Virehow:  Ich  darf  vielleicht  Einiges  über  die  Ab- 
weichungen der  einzelnen  Körpertheile  sagen.  Ich  möchte  besonders  auf- 
merksam machen  auf  das,  was  uns  am  Vorstandstische  sehr  aufgefallen 
ist,  —  auf  eigenthfimliche  Auftreibungen  der  Knochen,  die  am  stärksten 
am  oberen  Ende  der  Tibien  sich  vorfinden,  und  auf  die  starken,  zum 
Theil  winkligen  Verkrümmungen,  die  z.  B.  am  Os  humeri  beiderseits  sehr 
auffallend  hervortreten. 

Hr.  Joaehlmsthal :  Ich  wollte  mir  gleichfalls  erlauben,  Ihnen  einen 
Fall  von  sogenannter  f5taler  Rachitis  zu  demonstriren,  ffir  den  ich 
aber,  im  Gegensatz  zu  Herrn  Bernhard,  Ihnen  den  Nachweis  führen 
zu  können  glaube,  dass  es  sich  um  eine  Erkrankung  handelt,  die  mit 
der  eigentlichen  Rachitis  absolut  nichts  zu  thun  hat,  die  wir  demnach 
im  Sinne  von  Kaufmann  auch  mit  der  Bezeichnung  der  Ghondro- 
dystrophia  foetalis  belegen  müssen.  Ich  werde  dabei  gleichzeitig  Ge- 
legenheit nehmen,  auf  die  Auseinandersetzungen  des  Herrn  Stöltzner 
einzugehen,  der  Ja  den  hier  vorliegenden  Process  wieder  in  einer  Weise, 
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wie  e»  früher  vielfach  geschehen  ist,  mit  Gretinisnius  auf  dieselbe  Stufe 
KU  stellen  sich  bemüht  hat. 

Die  kleine  Patientin,  die  Sie  hier  sehen,  ist  jetzt  11  Jahre  alt.  Wir 
erfahren  anamnestisch,  dass  schon  bei  ihrer  Geburt  ein  auffallendes  Miss- 
verhältniss  zwischen  der  normalen  Länge  des  Kopfes  und  Rumpfes  einer- 
seits und  der  abnormen  Kürze  der  Extremitäten  andrerseits  bemerkbar 
wurde,  wie  sieh  dieses  auch  in  den  späteren  Jahren  erhalten  hat.  Die 
Körperlänge  hat  bis  zum  dritten  Lebensjahr  noch  zugenommen  und  sieh 
von  dieser  Zeit  an  ungefähr  auf  demselben  Niveau  erhalten.  Ich  möchte 
gleich  an  dieser  Stelle  besonders  auf  die  geistigen  Fähigkeiten  des 
Kindes  aufmerksam  machen,  die  stets  so  ausgezeichnete  gewesen  sind, 
dass  sich  die  Kleine  in  der  Schule  unter  ihren  normal  grossen  Alters- 
genossinnen  immer  besonders  hervorthat. 

Als  ich  die  Kranke  im  Januar  des  Jahres  1898  —  durch  die  Liebens* 
Würdigkeit  des  Herrn  Ck>llegen  J.  Katzenstein  —  zum  ersten  Male 
sah,  besass  sie  eine  Körperlänge  von  nur  89  cm,  also  eine  Orösse,  wie 
sie  derjenigen  eines  etwa  2  Vs jährigen  Kindes  entsprechen  würde.  Nor 
der  reifere  Ausdruck  des  Gesichtes,  dem,  wie  Sie  auch  jetzt  sehen,  jede 
Spur  eines  cretinistischen  Charakters,  namentlich  eine  Einziehung  der 
Nasenwurzel  fehlte,  erinnerte  an  das  wirkliche  Alter.  Das  gestörte 
Ebenmaass  zwischen  Stamm  und  Gliedern  fand  darin  seinen  Ausdruck, 
dass  die  Spitzen  der  Finger  in  aufrechter  Stellung  bei  herabhängenden 
Armen,  statt  wie  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  bis  über  die  Mitte 
der  Oberschenkel  hinaus,  hier  kaum  bis  zu  den  Trochanteren  hinab- 
reichten,  sowie  dass  weiterhin  der  Nabel  nicht  mehr  der  Mitte  des 
Körpers  entsprach,  sondern  sich  bis  zur  Grenze  des  unteren  Körper- 
drittels nach  abwärts  verschoben  erwies  (auf  die  Strecke  vom  Scheitel 
bis  zum  Nabel  entfielen  49,  auf  diejenige  vom  Nabel  bis  zu  den  Füssen 
84  cm).  Das  Becken  hatte,  offenbar,  um  auf  dem  kurzen  Untergestell 
dem  langen  Rumpf  eine  bessere  Stütze  zu  gewähren,  eine  vermehrte 
Neigung  angenommen,  die  wiederum  zu  der  hochgradigen  Lendenlordose 
geführt  hatte,  die  alle  diese  Fälle  ja  gemeinsam  haben.  Sämmtliche 
Epiphysen  erschienen  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  hochgradiger  Rachitis, 
stark  aufgetrieben;  ebenso  erinnerten  Einziehungen  an  den  vorderen 
unteren  Rippengegenden  und  rosenkranzartige  Verdickungen  an  der 
Grenze  der  Rippenknorpel  an  das  gewöhnlich  bei  der  englischen  Krankheit 
vorhandene  Bild.  Durch  starke  Verkrümmungen  beider  Unterschenkel 
war  ein  doppelseitiges  Genu  varum  bedingt,  welches  seinerseits  den 
Gang  watschelnd  und  schwerfällig  gestaltete.  An  dem  Becken  ergaben 
sich  folgende  Maasse:  Diam.  spin.  16,  Diam.  crist.  16^/^ — 17,  Trochan- 
teren 19,  CoDJug.  ext.  10. 

Der  Umfang  des  wohlgeformten  Kopfes  betrug  51,  der  Diam.  bi- 
pariet.  14,  der  Diam.  bitemp.  11  cm.  Im  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
und  Unterkiefers  befanden  sich  die  Schneide-,  Eck-  und  Backenzähne, 
sowie  die  ersten  Malzähne. 

Es  musste  besonders  reizvoll  erscheinen,  das  Skelet  dieser  Kranken 
mittels  des  Röntgenverfahrens  auf  den  Stand  der  Ossiflcation  zu  prüfen. 
In  dieser  Beziehung  ergab  die  Durchleuchtung  zunächst  der  oberen  Ex- 
tremitäten Folgendes: 

Am  Humerus  sowohl  wie  am  Radius  und  der  Ulna,  deren  Dicke 
gegenüber  der  auffallenden  Kürze  eigenthümlich  contrastirt^  finden  sich  bis- 
her nur  die  Diaphysen  verknöchert,  an  Stelle  der  Epiphysen  bestehen 
auffallend  breite  helle  Zonen,  offenbar  übermässig  gewncherten  Knorpel- 
massen entsprechend.  Dabei  zeigen  die  proximalen  und  distalen  Enden 
der  Diaphysen  eine  durchaus  von  dem  normalen  Bilde  abweichende  Ge- 
staltung, in  der  Mitte  eigenthümlich  verschwommen  erscheinende  Vorwöl- 
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bangen,  am  oberen  Hameras-  kogellger,  am  unteren  Badinsende  trapea- 
fSrmiger  Katar  mit  sehr  spits  sa  laufenden  Seitentheilen.  In  der  ersten 
Handvronelrelhe  finden  sieb  iwei  offenbar  dem  Os  nayicolare  and  Os  tri- 
qaetrnm  entsprechende  ftnaserBt  wlniige  Kerne  von  dreieckiger  Gestalt, 
m  der  s weiten  Reihe  schon  Kerne  sämmtlicher  Knochen;  indess  be- 
sitien  diejenigen  des  Os  mnltangalom  mi^ns  and  minos  nar  Steck- 
nadelkopfgrOsse,  während  Os  capitatnm  and  hamatnm  bereits  wesent- 
lich mehr  verknöchert  sind.  Weite  Zwischenräame,  offenbar  mit  Knorpel 
aasgefOUt,  trennen  die  einzelnen  Knochen  Ton  einander.  An  der  Mittel- 
hand and  den  Fingerglledem  eonstatiren  wir  wieder  dasselbe  wie  am 
Ober-  and  Unterarm:  Fehlen  der  Epiphysenkeme,  anregelmftssig  ge- 
staltete Diaphysenenden,  an  den  distalen  Abschnitten  der  Metacarpal- 
knochen  and  den  proximalen  der  Phalangen  median  gelegene  in  die 
weiten  die  einzelnen  Glieder  trennenden  Knorpelmassen  sich  erstreckende 
randliche  Vorwölbangen. 

Das  fibrige  Skelet  entspricht  ganz  den^jenigen,  was  die  obere  Extremität 
ans  zeigt  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  nur  auf  die  ausgedehnten  knor- 
peligen Massen  zwischen  den  einzelnen  Wirbelkernen  sowie  auf  die  be- 
sonders charakteristischen  Verhältnisse  an  der  unteren  Extremität.  An  den 
beiden  Enden  der  Ober-  und  Unterschenkelknochen  ersetzen  breite  knor- 
pelige Massen  die  epiphysären  Theile,  in  welche  die  am  unteren  Femur- 
ende  wieder  exquisit  trapezförmig  gestalteten  diaphysären  Theile  hinein- 
ragen. Da  Patella  markirt  sich  wunderbarer  Weise  schon  deutlich.  Am 
Becken  sind  namentlich  Os  ischii  und  pubis  durch  weite  Lücken  getrennt. 
Die  Pfannengegenden  erscheinen  stark  nach  innen  vorgetrieben. 

Zur  Beseitigung  der  Genua  vara  vollführte  ich  Ende  Februar  1898 
beiderseits  die  lineare  Osteotomie  der  Tibia  an  der  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Unterschenkeldrittels.  Durch  dieselbe  wurde  nicht  nur 
eine  vollkommene  Gradestellnng  beider  Beine,  sondern  damit  auch  eine 
Verlängerung  von  2^/,  cm  erzielt.  Abgesehen  von  dieser  rein  auf  Kech- 
oung  der  Operation  entfallenden  Zunahme  der  Körpergrösse  ist  in  der  Zeit, 
während  welcher  ich  das  Kind  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  eine 
Längenzunabme  nicht  eingetreten.  Die  vor  kurzem  wiederholten  Böntgen- 
aufhahmen  ergaben  annähernd  dieselben  Verhältnisse  und  Dimensionen 
an  den  einzelnen  Knochen,  wie  früher. 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  der  klinischen  Untersuchung,  wie  der 
Durchleuchtung  unsrer  Kranken  zusammenfassen,  so  ergeben  sich  hier 
recht  beträchtliche  Unterschiede  einmal  gegenüber  dem  Bilde  der  gewöhn- 
lichen Rachitis  und  weiter  auch  gegenüber  der  cretinistischen  Erkrankung. 
Ich  erinnere  namentlich  an  die  eigenthümliche  Form  des  Körpers,  an  das 
beträchtliche  Zurückbleiben  Im  Wachsthum,  wie  dieses  im  Verlaute  der 
Rachitis  niemals  vorkommt,  und  weiterhin  an  die  besprochenen  eigen- 
thttmlichen  Veränderungen  an  den  Epiphysen,  bestehend  in  starker 
Wucherung  der  Knorpelmassen,  einem  fast  vollständigen  Fehlen  von 
Oasiflcationskemen  und  der  mehrfach  erwähnten  Gestaltsveränderung  an 
den  diaphysären  Enden,  ich  in  Uebereinstimmung  mit  den  anatomischen 
BeAinden  als  bedingt  durch  ein  Einwachsen  des  Periosts  zwischen  den 
Epiphysenknorpel  und  das  spongiöse  Gewebe  ansehe.  Können  doch  die 
zwischen  die  genannten  Theile  sich  einschiebenden  Bindegewebslagen, 
wie  Eberth,  Bode  u.  A.  hervorgehoben  haben,  selbst  eine  vollkommene 
Trennnng  des  Epiphysenknorpels  von  der  Diaphyse  herbeiführen. 

Ist  sonach  schon  gegenüber  der  Rachitis  an  sich  das  bei  unserer 
Kranken  vorhandene  Bild  ein  durchaus  verschiedenes,  so  sind  die  Unter- 
aehlede  noch  auffallender  gegenüber  dem  Gretinismus.    Das  Kind  besitzt 

Verhanill.  der  Berl.  med.  Ges.     1899.     I.  8 
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TollkommeB  gesnnde  (pelflllge  Organe.  Es  leigt  Mne  regetmlssige  Kopfforai* 
die  Schilddiüie  Ut  ebenfall«  in  nonnader  OrSsse  fithlbar,  endlich  Terweine 
ich  dnranf,  dnas  beim  Cretinismns,  wie  ieh  das  in  einer  der  leliten  Bitningen 
schon  inseinnndersetsen  darfte,  iwar  die  OssiUeationsIceme  in  ilurem  Auf- 
treten sich  sehr  versSgeni,  dass  aber  die  Yerhftltnisse  an  den  Epiphysen- 
Hnien,  wie  sie  sich  auf  den  Röntgenbildern  markiren,  doch  dnrdiaas 
regelmlssige  sind.  So  glaube  ich  demnach  Herrn  Bernhard  und  Herrn 
Stöltnner  gegenfiber  den  Nachweis  erbracht  sn  haben,  dass  weder  die 
BachitiS)  noch  der  Gretinismns  mit  dem  Torliegenden  Krankheitsprocess 
in  irgend  welcher  Weise  sa  identiflciren  sind,  dass  wir  demnach  an  der 
Eigenart  dieser  Affection  nnl>edingt  festhalten  mfissen.  — 

Hr.  Hansemann  (Schlnsswort):  In  der  Diacussion  m  meüMm 
Vortrag  ist  mehr  ttber  eongenitale  Rachitis,  als  fiber  die  von  mir  demon- 
strirten  Fälle  diseatirt  worden.  Im  Wesentlichen  wurde  meine  Ansicht^ 
dass  es  eine  erhebliche  congenitale  Rachitis  nicht  giebt,  anerkannt.  Das, 
was  man  früher  so  bezeichnete,  und  man  heute  Ghondrodjrstrophie,  Osteo- 
psatyrosis  u.  s.  w.  benennt,  ist  bekanntlich  keine  Raehitis.  Mit  Herrn 
StOltiner  stimme  ich  nicht  fiberein,  dass  diese  congenitale  Erkrankung 
eine  Form  des  Gretinismns  sei.  Ich  glaube  yielmebr,  dass  Herr 
Joachimsthal  seinen  hier  demonstrirten  Fall  darchans  antreffend  ge- 
deutet hat.     Ed  handelt  sich  um  eine  Missbildnng  sni  generis. 

Herr  Bernhard  hat  mich  aber  wohl  nicht  recht  Tcrstanden,  wenn 
er  inm  Beweis  einer  echten  congenitalen  Rachitis  die  Statistiken  Ton 
Kassowitz,  Schwarz  u.  A.  anffihrt.  Ich  habe  diese  Autoren  Ja  schon 
selbst  citirt,  und  wenn  ich  mich  auch  wegen  der  Kilrae  der  Zeit  ge- 
drängt aasdrücken  musste,  so  glaube  ich  das  doch  mit  hinreichender 
Deutlichkeit  gethan  zu  haben.  Um  es  kurz  zu  wiederholeo,  so  halte  ich 
die  Resultate  dieser  Autoren  fttr  unrichtig,  weil  sie  falsche  Kriterien  für 
die  Rachitis  aufstellten.  Wenn  Kassowitz  in  89,5  pGt,  Schwarz  in 
80,6  pGt.,  Feyer abend  in  68,9  pGt.  u.  s.  w.  congenitale  Raehiti» 
fanden,  so  lag  das  eben  daran,  dass  sie  einen  Znstand  fttr  Raehitia 
hielten,  der  es  f actisch  nicht  ist.  Meine  Untersuchungen  stimmen  Tiel- 
mehr  mit  denen  von  Tschistowitsch  vollständig  überein,  und  ich 
komme  nach  Betrachtung  zahlreicher  Fötus  und  Neugeborenen  zn  dem 
Resultat,  dass  die  angeborene  Rachitis  äusserst  selten  ist,  wenn  sie 
überhaupt  je  vorkommt,  was  ich  nicht  ganz  leugnen  will,  dass  sie  aber 
niemals  in  dem  hohen  Grade  angeboren  erscheint,  In  dem  sie  sich  in 
meinen  Fällen  darstellt. 

Was  die  Fragen  des  Herrn  Heubner  betrifft,  so  kann  ich  in  der 
That  bestätigen,  dass  die  Motilität  der  Kinder  intact  war.  Die  motori- 
schen Gentren  im  Oehim  sind  zwar  nicht  normal  gebildet,  aber  doch  im 
Wesentlichen  vollständig.  Dagegen  sind  die  Projectionscentren  Im 
Uebrigen  doch  vielfach  mangelhaft  entwickelt,  besonders  am  Occipital- 
läppen.  Ganz  besonders  aber  sind  die  Associationssphären  zurück- 
geblieben. Vom  Rfickenmark  habe  ich  nur  den  oberen  Abschnitt  unter- 
sucht und  ohne  wesentliche  Veränderung  gefunden. 

Hr.  R.  Virchow  (Sehlusswort) :  Wir  brauchen  diese  Sache  wohl 
nicht  ganz  zn  approfondiren.  Ich  hätte  sonst  auch  noch  allerlei  zu  be 
merken.  Ich  will  nur  hervorheben,  dass  schon  in  meinem  ersten  Artikel 
über  Rachitis  ich  die  Untersuchung  eines  Falles  von  sogenannter 
congenitaler  Rachitis  mitgetheilt  habe  (mein  Archiv  V,  8.  490),  der  In 
Bezug  auf  die  Knorpel  genau  das  ergeben  hat,  was  den  Herren  jetst 
als  neu  erseheint.    Indess  kommt  nicht  viel   auf  die  Priorität  an.     Die 
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Haoptsache  wird  hnmer  die  sein,  ob  wir  die  UnteranchiingeB  anerkenneiiY 
welelte  neuerlich  Ton  TerschiedeneD  Herren  bei  sahlreicben  Nengeborenen 
oder  kleinen  Kindern,  i.  B.  im  Moskauer  FindelhaoBe,  angestellt  worden 
sind,  vm  zu  ermitteln,  ob  Rachitis  bei  ihnen  häutiger  vorkommt  oder  nieht. 
In  dieser  Beziehung  will  ich  nur  auf  eines  anfinerksam  machen :  dass  nach 
meiner  Uebeneugnng  nftmlich  eine  ganie  Reihe  von  Angaben,  die  sie 
gemacht  haben,  weiter  nichts  bedeutet,  als  ein  etwas  verstflrktes  Knorpel- 
waehsthum,  das  an  sich  nichts  Ungewöhnliches  an  sich  hat.  Jedes  Kind 
wichst,  und  indem  es  wftchst,  bildet  es  neuen  Knorpel.  Es  giebt  also 
immer  an  der  Epiphysengrenie  eine  Linie  wuchernden  Knorpels.  Diese 
ist  einmal  etwas  grösser,  einmal  etwas  kleiner,  aber  man  kann 
sie  nicht  jedesmal,  wenn  sie  etwas  grösser  ist,  für  Rachitis  erklüren. 
Rachitis  entsteht  erst,  wenn  ein  Excess  dieser  Bildung  eintritt, 
woraus  erkennbare  Folgen  fOr  die  Function  hervorgehen.  Aber  diese 
Erscheinungen,  die  gar  keine  Einwirkung  auf  die  Function  haben,  nicht 
einmal  eine  auf  die  Form  der  Knochen,  —  diese  Rachitis  lu  nennen 
wQrde  heissen,  die  ganze  Terminologie  auf  den  Kopf  stellen,  und  den 
schönen  Gedanken,  dass  wir  in  der  Rachitis  ein  wohl  deflnirtes  Krank- 
heitsbild haben,  leugnen.  Ich  rathe  also,  vorlSuflg  anzunehmen,  dass 
die  Herren,  welche  die  Rachitis  ais  ein  hftufiges  PhXnomen  bei  Icleinen 
Kindern,  die  sonst  gesund  waren,  angenommen  haben,  durch  eine  etwas 
fibertriebene  Schätzung  dieses  Knorpelwachsthums  zu  ihrer  Annahme 
gelangt  sind. 

Hr.  Comet: 

Ueber  Prophylaxe  der  Tabercnlose.    (Siehe  Theil  II.) 

Discnssion. 
Hr.  N ei  SS  er  (Breslau)  a.  G.  tritt  einigen  hauptsächlichen  Einwänden 
Gern  et  ^s  entgegen.  Flügge  hat  durchaus  nicht  die  Staubinfeotion  ge- 
leugnet, wie  ans  seiner  ersten  Arbeit  hervorgeht:  „Vielleicht  spielt  ausser- 
dem noch  bei  der  Phthise  die  Verbreitung  der  Bacillen  in  Form  trockner 
Stäubchen  eine  Rolle;  in  welchem  Grade,  darüber  sind  wir  noch  nicht 
im  Klaren.  Daneben  kommt  vermuthlich  die  Inhalation  der  beim  Husten 
verschleuderten  Excrettröpchen  wesentlich  in  Betracht  Und  Gornet 
hat  kein  Recht,  zu  sagen,  dass  er  in  seiner  Arbeit  schon  auf  das  Ver- 
spritzen von  Exkrettröpfchen  hingewiesen  habe,  denn  es  heisst  da:  „So  ist  es 
als  nnamstOsslich  feststehend  zu  betrachten,  dass  die  darüber  hin  strei- 
chende Ex%pirationsluft  nie  und  unter  keinen  Verhältnissen  Tnberkel- 
Bacillen  oder  Sporen  enthalte. **  Von  den  Tröpfchen  im  Flfigge^schen 
Sinne,  deren  kleinste  einen  Inhalt  von  etwa  Viooooo  cbmm  haben,  war  da- 
mals noch  nichts  bekannt.  Dass  solche  Tröpfchen  beim  Sprechen,  zu- 
mal aber  beim  Husten  und  Niesen  verstreut  werden,  ist  experimentell 
von  verschiedenen  Seiten  erwiesen,  dass  T.  B haltige  feine  Tröpfchen 
von  vielen  Phthisikem  ausgehustet  werden.  Diese  Tröpfchen  halten  sich 
aber  nicht  tagelang,  sondern  sind  schon  nach  wenigen  Stunden  aus  der 
Luft  verschwunden.  Ueber  die  Reinlichkeit  und  die  Bedingungen  des 
Ausstreuens,  sowie  über  die  einfachen  prophylacüschen  Maassregeln 
geben  die  neuesten  Arbeiten  F 1  tt  g  g  e  ^s  Aufuchlnss.  G  o  r  n  e  t  hat  Unrecht, 
die  Tröpfchen-Infectionsgefahr  als  die  grössere  Gefahr  hinzustellen,  denn 
der  schwebende,  infectiöse  Luftstanb  ist  eine  dauernde,  unsichtbare,  un- 
vermeidbare Gefahr.  Wenn  Gornet  darauf  hinweist,  dass  die  Zahl  der 
von  B.  Frank el  aufgefangenen  T.  B.  im  Verhältniss  zu  den  in  einem 
Sputum  vorhandenen  T.  B.  so  gering  sei,  so  ist  zu  erwidern,  dass 
Gornet  selbst  in  dem  Staube,  der  den  Niederschlag  aus  einer  Monate 
lang  mit  T.  B.    imprägnirten  Luft   darstellte,    nur  wenige  T.  B.    fand. 

8* 
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Dass  T.  B.  experimentell  mit  Staub  verschleppbar  sind,  ist  Jetzt  un- 
zweifelhaft, zomal  bei  Anwendung  starker  Luftströme  (GeblUse);  damit 
ist  aber  noch  nicht  die  Entstehung  eines  feinen  schwebenden  IfUftstanbes 
ans  tubercnlösem  Materiale  erwiesen.  Dass  Flügge  einen  Raum,  in 
welchem  T.  B.  in  angetrocknetem  Zustande  vorhanden  sind,  als  nnge- 
fährlich  ansieht  und  dessen  Desinfection  Hir  überflüssig  hält,  ist,  wie 
«US  seinen  Arbeiten  ersichtlich,  unrichtig. 

Hr.  Haupt  aus  Soden  a.  G.:  Da  ich  heute  als  Gast  in  dieser  hoch- 
verehrten Gesellschaft  gerade  in  einer  Sitzung  anwesend  bin,  in  welcher 
Herr  Prof.  Gornet  seine  Anschauungen  über  die  Infectionsgefahr  bei 
Tnberculose  auf  Grund  seiner  neuen  Untersuchungen  ausgeführt  hat,  sehe 
ich  mich  als  einer  der  ältesten  Gegpier  des  Herrn  Vortragenden  ver- 
pflichtet, ihm  hier  entgegenzutreten.  Ich  stehe  auf  einem  fundamental 
verschiedenen  Standpunkt  von  dem  des  Herrn  Vortragenden.  Er  hält 
die  Tnberculose  für  eine  specifische  Infectionskrankheit;  ich  halte  sie 
für  eine  Gonstitotionskrankheit.  In  Folge  dessen  fitehe  ich  auch  dem 
Streite  zwischen  ihm  und  Herrn  Flügge  ziemlich  gleichgültig  gegen- 
über. Ich  danke  Herrn  Gornet  hauptsächlich,  dass  er  durch  seine 
Untersuchungen  seiner  Zeit  dazu  beigetragen  hat,  dass  wir  mit  dem  Aus- 
wurf des  Phthisikers  Jetzt  reinlicher  geworden  sind,  und  er  kann  sich 
trösten,  mag  auch  Herr  Flügge  Recht  behalten  oder  er,  —  der  Spuck- 
napf  wird  bleiben,  und  das  ist  gut  für  die  Hygiene 

Ich  kann  dem  Herrn  Vortragenden  nicht  folgen  auf  das  bacterio- 
logische  Gebiet  und  will  überhaupt,  wie  gesagt,  hier  in  diese  Sachen, 
die  heute  Abend  das  Thema  eigentlich  bilden,  nicht  hineinreden.  Aber 
da  ich  einen  anderen  Standpunkt  in  dieser  Sache  vertrete,  darf  ich  viel- 
leicht von  meinem  praktischen  Standpunkt  aus  auch  einige  wenige  Worte 
sprechen,  und  da  muss  ich  sagen,  dass  ich  in  Jetzt  17 Jähriger  Praxis 
an  einem  Gnrort,  der  speciflsch  von  Jeher  Phthisiker  beherbergt,  noch 
bis  Jetzt  nicht  erkannt  habe,  dass  eine  Gefahr  durch  die  Ansteckung  er- 
folgt, sondern  im  Gegentheil,  wir  rühmen  uns  einer  sehr  gesunden  Be- 
völkerung, und  es  ist  statistisch  nachgewiesen,  dass  Soden  in  dem  Kreise 
Höchst  die  ältesten  Leute  hat.  Darunter  ist  die  Hälfte,  weiche  in 
Wohnungen  gewohnt  hat,  in  denen  Phthisiker  beherbergt  wurden,  and 
die  sich  seiner  Zeit  mit  der  Pflege  und  Wartung  der  Kranken  be- 
schäftigt hat.  Herr  Gor n et  weiss  aus  meinen  Schriften,  dass  ich  seiner 
Zeit  eine  ausführliche  Statistik  darüber  veröfl'entlicht  habe.  Ich  habe 
auch  eine  Statistik  gemacht,  die  sich  auf  ca.  1500  Ehepaare  erstreckt 
Wenn  die  Anschauungen  des  Vortragenden  richtig  sind,  so  ist  doch  ganz 
bestimmt  der  mit  einem  Phthisiker  verheirathete  andere  Ehegatte  der 
grössten  Gefahr  aasgesetzt,  und  ich  habe  gefunden  bei  gewissenhafter 
Prüfung,  dass  93  pGt.  gesund  blieben.  In  7  pGt.  habe  ich  eine  Erkran- 
kung des  anderen  überlebenden  Ehegatten  gefunden,  aber  es  waren  viele 
dabei,  bei  denen  ich  hereditäre  Belastung  annehmen  musste.  Ich  habe 
gerade  über  die  Heredität  der  Tnberculose  viel  gearbeitet,  und  ich  habe 
durch  meine  Untersuchungen  constatirt,  dass  dieselbe  in  Vi  ^o'  Fälle 
sich  geltend  macht.  Für  die  übrigen,  die  ich  also  nicht  als  hereditär 
belastet  annehmen  darf,  bleibt  mir  übrig,  die  eigentliche  Ursache  der 
Tuberculose  darin  zu  finden,  dass  sie  durch  die  Verhältnisse  des  Lebens, 
hauptsächlich  durch  die  Beruf sbeschäftigung,  durch  Ueberarbeitung,  durch 
schlechte  Ernährung,  durch  schlechte  Luft,  kurz  und  gut  also  durch  das, 
was  man  die  Misere  des  Lebens  nennt,  zu  Tuberculose  allmählich 
kommen.  Es  ist  sicher,  dass  der  Auswurf  der  Phthisiker  bei  Thier- 
experimenten  einen  Process  erzeugt,  der  als  tuberculös  bezeichnet  werden 


—    117     — 

mrns.  Damit  ist  noch  laoge  nicht  gesagt,  dass  das,  was  durch  Thier- 
ezperimente  bewiesen  ist,  ohne  weiteres  auf  die  Praxis,  anf  das  Leben 
SQ  flbertragen  ist,  und  dagegen  protestire  ich.  Was  die  Prophylaxe  an- 
belangt, so  ist  es  natürlich,  dass  ich  au  ganz  anderen  Schlüssen  komme. 
Wie  gesagt,  der  Spncknapf  ist  mir  ein  erwfinsehtes  hygienisches  Mittel, 
ein  Reinlichkeitsapparat,  aber  weiter  betrachte  ich  ihn  nicht  als  wichtig, 
sondern  als  da?  Wichtigste  betrachte  ich  die  Verbesserang  der  biologi- 
schen Bedingungen  des  Menschen,  nnd  ich  mass  gestehen,  dass  ich  in 
dieser  Besiehang,  was  die  Prophylaxe  anbetrifft,  nicht  so  günstig  urtheile, 
wie  der  Vortragende,  welcher  l>ereits  in  der  karzen  Zeit,  die  wir  Jetzt 
die  Prophylaxe  in  seinem  Sinne  haben,  einen  derartigen  Abfall  der 
Garre  gezeigt  hat.  Wenn  das  so  fort  geht,  würde  ich  sagen,  dass  wir 
bald  das  goldene  Zeitalter  erleben,  wo  es  überhaupt  keine  Tnbercnlose 
mehr  glebt. 

Hr.  B.  Frank  el:  Ich  möchte  zunächst  auf  das  Nachdrücklichste 
betonen,  dass  wir  aufhören  müssen,  denjenigen  Aerzten,  die  anderer 
Meinung  sind,  eine  gewisse  Schädigung  des  Gemeinwohls  oder  ihrer 
Kranken  vorzuwerfen .  Herr  G  o  r  n  e  t  beschuldigt  Herrn  Flügge,  dass 
er  durch  seine  Arbeiten  die  Tuberculose  verbreite  und  mir  macht  er  den 
Vorwurf,  dass  ich  nicht  vorsichtig  genug  wäre  für  meine  Kranken.  Ich 
soll  für  meine  Kranken  nicht  sorgen,  weil  ich  dulde,  dass  in  der  Maske, 
die  sie  tragen,  Sputum  eintrocknet.  Das  Sputum  rührt  von  dem  Kranken 
her,  der  die  Maske  trägt.  Dass  dasselbe  in  die  Luft  gelangt  und  andere 
inüciren  kann,  sollen  wir  gleichgültig  sein  lassen.  Aber  der  Kranke 
soll  nach  Herrn  Oornet  sein  eigenes  Sputum  wieder  einathmen,  und 
sich  dadurch  Gefahren  aussetzen.  Nun,  meine  Herren,  das  Sputum 
trocknet  in  24  Stunden  an  dem  MuH  der  Maske  an.  Aber  zu  Staub- 
form habe  ich  noch  kein  Sputum  an  den  Masken  werden  sehen,  so  dass 
diese  Gefahr  für  meine  Kranken  nicht  vorhanden  ist.  Uebrigens  könnte 
man  den  Mull  auch  schon  alle  12  Stunden  und  hänOger  wechseln. 
Wenn  ich  auf  den  Ton  eingehen  wollte,  den  Herr  Gornet  gegen 
mich  und  Herrn  Flügge  angeschlagen  hat,  so  würde  ich  mit  demselben 
Rechte  sagen  können,  dass  er  die  Familien  der  Kranken  ernsten  Ge- 
fahren aussetze;  denn  wenn  wir  uns  nur  um  das  eingetrocknete  Sputum 
bekümmern  und  absehen  von  der  Gefahr,  die  ausgehustetes  und  in  feinen 
Tröpfchen  in  der  Luft  schwebendes  Sputum  bedingt,  so  können  wir  hier- 
durch die  Familien  ernsten  Gefahren  aussetzen. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  gut  thun,  der  Gefahr,  die  Flügge 
uns  vorgeführt  hat,  ernst  ins  Auge  zu  sehen.  Ob  dadurch  eine  Beunruhigung 
in  die  Bevölkerung  kommt  oder  nicht,  ist  eine  ganz  secundäre  Frage. 
£rkennen  wir  in  der  Medicin,  dass  in  irgend  einer  Art  die  Verbreitung  der 
Tnbercnlose  gefördert  werden  kann,  so  haben  wir  die  Verpflichtung,  dieser 
Gefahr  fest  ins  Auge  zu  sehen,  nnd  wo  möglich  zu  versuchen,  sie  zu  be- 
seitigen. Dass  aber  diese  Gefahr  durch  die  Flügge ^schen  Arbeiten 
sicher  gestellt  ist,  das,  meine  Herren,  möchte  ich  auf  das  Nachdrück- 
lichste betonen. 

Es  handelt  sich  hier  um  zweierlei  Dinge.  Das  Sputum  des  Patien- 
ten ist  sicher  infectiös,  darüber  brauchen  wir  uns  weiter  nicht  zu  streiten. 
Das  habe  ich  auch  auf  das  Nachdrücklichste  in  meiner  Arbeit  in  der 
Berliner  klinisch.  Wochenschr.,  1899,  No.  2  betont.  Dass  wir  also  auf 
die  Vernichtung  des  tuberculösen  Sputums  ebenso  bedacht  sein  müssen, 
wie  früher,  darüber  kann  gar  kein  Streit  sein.  Das  tuberkelbacillen- 
haltige  Sputum  muss  vernichtet  werden.  Das  versieht  sich  von  selbst 
nnd  in  dieser  Beziehung  darf  keine  Verschlechterung  gegen  die  bis-^ 
herige  Prophylaxe  eintreten. 
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Aber,  meine  Herren,  aosser  dem  Spntam  kommen  durch  Hosten, 
dnich  Blospem  ete.  der  Kranken  kleine  Tr^fchen  oder  Bliaelien  in  die 
Lnft,  Ton  denen  Flügge,  ▼.  Weismayr,  ich  bei  den  Maaken  nnd  andere 
naebgewiesen  haben,  das«  lie  TuberkelbacUlen  enthalten.  Diese  Taberkel- 
bacUlen  kommen  theilweise  ans  den  Langen,  theilweise  ans  dem  Kehlkopfe, 
theil weise  aus  dem  Speichel.  Wenn  ich  im  Jahre  1889  hier  ansgeföhit  habe, 
dass  bei  Tielen  Tnberenlösen  der  Speichel  tnberkelbaeillenhaltig  sei,  so  ist 
das  jetzt  von  einer  ganzen  Reihe  von  Forschem  bestiUigt  worden.  Nun, 
meine  Herren,  wollen  wir  dieser  Gefahr  nicht  ins  Auge  sehen,  wollen 
wir  sie  Terkannen,  weil  ausserdem  das  Sputum,  ob  eingetrocknet  oder 
nicht.  Gefahren  bedingt?  Ich  glaube,  wir  müssen  auch  dieser  Gefahr 
ernst  ins  Auge  sehen. 

Nun,  meine  Herren,  macht  Herr  Gornet  eine  Berechnung  aol^ 
die  auf  meinen  Zahlen  beruht  Auf  meiner  Klinik  wurde  sunichst  an 
82  Tagen  bei  14  Kranken  26  mal  Masken  mit  tuberkelbacillenhaltigem 
Sputum  beschmutat  gefhnden.  Jedesmal  konnten  wir  eine  Menge  Ba- 
cillen darin  nachwelBen,  und  ABsisteDten,  die  cum  ersten  Mal  aus  solchen 
Masken  die  Theilchen  herauslösten,  die  unter  dem  Mikroskop  untersucht 
sich  als  tuberkelbacillenhaltig  erwiesen  wurden,  sind  ganz  entsetzt  ge- 
wesen über  die  Menge  von  Bacillen,  die  in  solchen  Sputumtheilchen  ent- 
halten waren.  Ich  habe  aber  ausdrücklich  für  Jede  beschmutzte  Maske 
nunr'*  100  Bacillen  angenommen.  Ich  habe  »geriDg  gerechnet**  und  hätte 
ebenso  gut  1000  oder  10000,  ich  hätte  auch  100000  sagen  können,  und 
wäre  dann  auch  in  die  Millionen  gelangt.  Ich  bin  bescheiden  gewesen 
und  habe  nur  100  genommen.  Wenn  auf  diese  meine  Zahlen  hin  eine 
derartige  sensationelle  Abbildung  herumgegeben  wird,  —  nun,  meine 
Herren,  so  mag  das  ja  auf  eine  kritiklose  Menge  einigen  Eindruck 
machen;  an  Ihren  Augen  glaube  ich,  wird  diese  Zeichnung  spurlos  vor- 
übergehen. Es  kann  sich  ja  doch  nicht  darum  handeln,  wie  viele  Tu- 
berkelbacUlen ein  Phtbisiker  ausspuckt.  Herr  Cornet  wird  doch  nicht 
annehmen,  dass  diese  sämmtlich  in  Staub  übergeführt  werden.  Ich  habe 
nun  in  jeder  Maske  100  angenommen.  Vielleicht  nimmt  Herr  Gornet 
auch  den  Tag  über  für  die  Eintrocknung  und  den  Staub  einmal  100  an, 
dann  kommen  wir  ja  schon  wieder  zusammen. 

Im  Uebrigen  freue  ich  mich,  dass  Herr  Ne isser  hier  das  Wort 
genommen  hat.  Herr  Flügge  hat  extra  an  mich  geschrieben,  um  zu 
betonen,  dass  er  die  Gefahr  der  Eintrocknung  anerkennt,  und  dass  in 
nächster  Zeit  —  ich  habe  schon  die  Aushängebogen  hier  —  aus  seinem 
Institut  Arbeiten  erscheinen  werden,  die  diese  Gefahr  näher  beleuchtoi. 
Er  glaubt  aber,  dass  sie  für  die  Praxis  keine  grosse  Rolle  spiele.  Nun, 
Herr  Gornet  glaubt,  dass  die  in  der  Luft  schwebenden  Flüssigkeits- 
tröpfehen für  die  Praxis  unwesentlich  seien,  Herr  Flügge  nimmt  das  von 
dem  eingetrockneten  Sputum  an.  Ich  selber  bin  der  Meinung,  dass  wir 
beide  Infectionsmodi  annehmen  mtlssen. 

Ich  kann  unmöglich  mit  Herrn  Haupt  streiten.  Sein  Standpunkt, 
dass  die  Tuberculose  keine  Infectionskrankheit  sei,  ist  wahrscheinlich 
im  Aussterben  begriflfen.  Wollte  ich  ihm  erwidern,  so  würde  ich  die 
ganze  Lehre  von  der  Tuberculose  vortragen  müssen. 

Wohl  aber  möchte  ich  noch  Herrn  Gornet  bemerken,  dass  er 
weder  Herrn  Flügge  noch  mir  zutrauen  darf,  wenn  sich  jemand  in 
einem  Zimmer,  in  welchem  ein  Tnberculöser  längere  Zeit  gewesen  ist, 
ansteckt,  wir  nun  glaubten,  dass  vielleicht  vier  Wochen  lang  Flflssig- 
keitströpfchen  in  der  Luft  herumgeschwebt  hätten.  Meine  Herren,  der 
Nachweis,  wo  sich  jemand  mit  Phthise  angesteckt  hst,  ist  einer  der 
schwersten,  die  in  der  ganzen  Medicin  zu  führen  sind.    Die  Incubationa- 
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seit  der  Tabercoloae  ist  eine  laiigei  und  die  ÄDgaben  der  Patienten  sind 
in  dieser  Beziehong  so  schwer  eu  controliren,  dass  man  äusserst  vor- 
sichtig sein  mass.  Wenn  Jemand  swei  Jahre  in  einem  Erankenhanse 
gelegen  hat,  wie  wir  neulich  im  Charit^- Verein  solche  Fälle  haben  vor- 
tragen hören,  nnd  er  ist  ohne  Phthise  in  das  Krankenhaus  gekommen 
und  an  Phthise  schliesslich  nach  Ewei  Jahren  erkrankt,  so  können  wir 
annehmen,  dass  er  diese  Phthise  sich  im  Krankenhause  zugesogen  hat. 
Aber  wenn  einer  frei  herumgeht  und  einmal  in  ein  Zimmer  kommt,  wo 
ein  Phthisiker  gelegen  hat^  so  glaube  ich,  können  wir  daraus  noch  lange 
nicht  den  Sehluss  Etehen,  dass  er  sich  dort  seine  Phthise  geholt  hat. 

Und  dann,  selbst  wenn  wir  annehmen,  dass  nur  das  Zimmer  schuld 
ist,  so  hat  Flügge  schon  hervorgehoben,  dass  nichts  im  Wege  steht, 
auch  das  ausgehustete  und  als  feine  Tröpfchen  in  die  Luft  gelangende 
Sputum  als  dasjenige  eu  boEeichnen,  woher  der  infectiöse  ätaub  kommt. 
Die  Verbindung  Ewischen  dem  Staub  auf  dem  Schrank  oder  auf  dem 
Tisch  und  dem  auf  die  Erde  ausgehusteten  Sputum  ist  bisher  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen.  Dass  Sputum,  welches  auf  die  Erde  ausge- 
hustet wird,  hier  eintrocknet  und  verstäubt,  inflciren  kann,  leugne  ich 
nicht.  Ob  aber  ein  infectiöses  Staubtheilchen  welches  von  einem  Schranke 
genommen  wird,  von  diesem  auf  die  Erde  ausgeworfenen  Sputum  her- 
rfihrt  oder  von  einem  in  die  Luft  gehusteten  Tröpfchen,  ist  eine  Frage, 
die  bidher  weder  bejaht,  noch  verneint  werden  kann. 

Nun,  wir  kommen  fiber  diese  Sache  nicht  anders  hinweg,  als  indem 
wir  sie  recht  reiflich  in  Erwägung  aiehen,  und  ebenso  sehr,  wie  ich  die 
Sorge  fffir  das  ausgehustete  Sputum  und  dessen  Vernichtung  anerkenne 
und  empfehle,  ebenso  möchte  ich  bitten,  der  von  Herrn  Flügge  inaugu- 
rirten  und  festgestellten  Gefahr  der  ausgehusteten,  ausgeräusperten  und 
mit  dem  Sprechen  herausbeförderten  Secrettheilchen  recht  sehr  ins  Ange 
zu  schauen,  denn  von  hier  aus  geht  wahrscheinlich  ein  grosser  Theil 
mancher  Infectionskrankheiten  und  sicher  auch  ein  grosser  Theil  der 
Erkrankungen  an  Phthise  aus.  Nach  meinen  Erfahrungen  erkranken 
Personen  besonders  dann  an  Phthise,  wenn  sie  mit  anderen  Personen 
zusammen  schlafen,  wenn  sie  in  einem  engen  Raum  mit  ihnen  vereinigt 
sind.  Diese  Art  der  Uebertragung  rührt  kaum  von  dem  ausgehusteten 
und  eingetrockneten  Sputum  her,  sondern  von  dem,  was  die  Leute  direkt 
aushusten  und  dem  Anderen  so  nahe  an  seinen  Mund  und  an  seine  Nase 
bringen,  dass  er  es  zu  inhaliren  im  Stande  ist. 

Ob  meine  Maske  sich  einbürgert  oder  nicht,  ist  eine  ganz  secnndäre 
Frage.  Bei  mir  bürgert  sie  sich  ein.  Meine  Kranken  auf  der  Abtheilung 
leisten  mir  keinen  Widerstand.  Wir  haben  auch  in  unserer  Poliklinik 
die  Maske  eingeführt,  die  Leute  kommen  und  gehen  damit,  ohne  anfau- 
f allen.  Dann  möchte  ich  noch  hervorheben:  Ich  habe  die  Maske  nur 
dann  empfohlen,  wenn  die  betreifenden  Phthisiker  mit  anderen  Personen 
in  geschlossenem  Baume  dauernd  Eusammen  sind,  also  in  der  Familie, 
im  Krankenhanse  u.  s.  w.  Auf  der  Strasse  braucht  meiner  Ansicht  nach 
ein  Phthisiker  die  Maske  nicht  eu  tragen,  denn  da  kann  er  unmöglich 
durch  sein  Husten,  sein  Sprechen  u.  s.  w.  Jemand  inflciren. 

Ich  glaube  also,  dass  wir  auch  hier  gat  thun,  die  Ansicht,  die 
andere  Forscher  durch  Experimente  begründet  haben,  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  bevor  wir  sie  selber  geprüft  haben,  und  ich  glaube,  dass  wii 
sieher  auch  gut  thun  werden,  die  von  Herrn  Flügge  und  Anderen  in 
neuerer  Zeit  durch  so  treffende  und  so  klare  Experimente  nachgewiesene 
Anstecknngsquelle  in  ernste  Erwägung  zu  nehmen. 

(Die  weitere  Discussion  wird  vertagt.) 
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Vorsitsender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Israel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  nnter  ans  Herro  Oberamtsarzt 
Dr.  Engelhorn  von  Göppingen  und  Herrn  Dr.  Kohl  von  Worms,  die 
ich  willkommen  heisse. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  H.  Krön: 

Ueber  Lihmnng  des  M.  deltoidens  mit  KränkenTorstellnng. 

Man  hat  hin  nnd  wieder  Fälle  von  isolirter  Deltoideas-Lähmnng 
angetroffen,  .  in  denen  eine  Elevation  des  Armes  möglich  war.  Diese 
Function  wird  dann  von  den  Mm.  cucullaris,  serratus,  supraspinatus  und 
Pectoralis  major  ausgettbt  Ich  habe  Tor  kurzem  einen  solchen  Fall 
beobachtet,  der  bereits  zur  Heilung  gelangt  ist  Die  Photographie  giebt 
die  Verhältnisse  deutlich  wieder.  Man  sieht  die  Scapula  um  ihren 
inneren  Winkel  gedreht,  an  den  Thorax  angelegt,  also  bei  horizontaler 
£levation  des  Arms  schon  eine  Serratuswirkung,  die  sonst  erst  bei 
weiterer  Erhebung  desselben  eintritt,  dazu  eine  sehr  kräftige  Bethei- 
ligung des  oberen  Gucullaris.  Ich  habe  nun  an  Gesunden  verfolgt,  diesen 
anscheinend  seltenen  natürlichen  Ausgleich  (es  sind  nur  einige  Fälle 
bisher  publicirt)  kttnstlich  herbeizuftihren.  Gelegenheit  dazu  bot  mir  ein 
10 jähriges  Mädchen,  das  im  Alter  von  '/«  Jahren  an  Poliomyelitis  er- 
krankt war  und  eine  isolirte  Lähmung  des  Deltoideus  zuräckbehalten 
hat.  Die  Uebungen  wurden  in  Rficksicht  aut  die  starke  Betheilignng 
des  claviculären  Pectoralis  in  dem  erstgenannten  Falle  so  ausgefElhrt, 
dass  zunächst  der  Arm  nach  vom  elevirt  und  so  lange  gehalten  wurde, 
wie  es  die  Kräfte  erlaubten.  Nach  einiger  Zeit  wurde  der  Arm  ans 
dieser  Stellung  lateralwärts  geftihrt  Später  wurde  er  gleich  aus  der 
hängenden  Lage  seitlich  elevirt.  Es  zeigte  sich,  dass  s&mmtliehe  auxiliäre 
Muskeln,  durch  den  auf  die  Hebung  des  Arms  gerichteten  Willens- 
Impuls  gleichsam  wachgerufen,  sich  sofort  vereinigten,  um  diese 
Function  zu  übernehmen.  Das  Resultat  ist  jetzt  schon,  nach  etwa 
6  Wochen,  recht  befriedigend.  Das  Kind  führt  alle  Bewegungen  (wenn 
auch  selbstverständlich  noch  nicht  sehr  ausdauernd)  mit  dem  Arm  ans, 
der  fast  10  Jahre  lang  vom  Thorax  nicht  hatte  abgehoben  werden  können, 
und  nimmt  sogar  schon  an  den  Freiübungen  in  der  Turnstunde  theil. 
(Demonstration.) 

2.  Hr.  Ratkowsky: 

Ueber  Wnnnfortsatzerkraiikniig  bei  Sitns  viBceroiii  Invergiu« 

Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  über  einen  interessanten  Fall  zu  be- 
richten, der  den  Gollegen  K.  betrifft.  Der  College  ist  so  liebenswürdig, 
sich  denjenigen  Herren,  welche  die  bei  ihm  voriiegenden  abweichenden 
Verhältnisse  durch  die  Untersuchung  nachprüfen  wollen,  zur  Verfügung 
zu  stellen.  Aus  seiner  Krankengeschichte  ist  hervorzuheben,  dass  er  vor 
etwa  6  Jahren  als  junger  Student  hier  in  Berlin,  ohne  je  vorher  irgend 
welche  Störuogen  der  Abdominalorgane  gehabt  zu  haben,  nnter  ziemlich 
heftigen  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankt  ist  und  fast  2  Monate 
zu  Bette  gelegen  hat.  Da  diese  Erscheinungen  in  der  linken  Regio 
iliaca  ihren  Hauptsitz  hatten,  wurde  eine  circumscripte  Peritonitis  am 
S.  romanum  wahrgenommen  und  als  er  ein  Jahr  später  in  Würzbnrg 
einen  gleich  heftigen  Anfall  durchmachte,  diagnosticirte  man  dort  ausser- 
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dem  eine  Stenose  des  8.  romanum  als  Folge  der  flberstandenen  Peri- 
tonitis. Die  Folgeseit  schien  diese  Diagnose  an  bestätigen,  da  er  in  den 
folgenden  Jahren  von  Zeit  aa  Zeit  stets  im  Anschloss  an  eine  Obsti- 
pation eine  Anschwellung  and  Schmershaftigkeit  an  der  alten  Stelle  ver« 
spfirte.  Diese  AnOlle  griffen  ihn  trota  ddr  Icarsen  Daner  von  nnr  einigen 
Tagen  immer  sehr  an.  Als  er  sich  nun  bei  (Gelegenheit  eines  solchen 
Anfalles  vor  einiger  Zeit  von  mir  nntersuehen  Hess,  stellte  sich  die  fiber- 
nsehende Thatsaehe  herans,  dass  es  sich  hier  um  nichts  anderes  als  um 
eine  chronisch  recidivirende  Appendicitis  handelte.  Es  ist  nämlich  nicht 
nnr  der  resistente  schmenhafte  Processus  vermiformis  an  dem  Ent- 
ifindungsherde  deutlich  fShlbar,  sondern  es  liegt  auch  bei  dem  GoUegen, 
wie  die  Untersuchung  ohne  Schwierigkeit  ergab,  ein  totaler  Situs 
viseerum  inversus  vor.  Auffallend  ist,  dass  diese  Sachlage  sowohl 
den  Aerxten,  welche  ihn  während  seiner  Krankheit  behandelt  haben,  als 
auch  denen,  welche  ihn  auf  seine  Militärdiensttanglichkeit  untersucht 
haben,  vor  allem  aber  ihm  selbst  während  der  Zeit  seines  Studiums  ent- 
gangen war.  Er  selbst  hatte  wohl  abweichende  Beobachtungen  an  sich 
gemacht,  glaubte  ihnen  aber  keine  besondere  Bedeutung  beilegen  resp. 
sie  für  Täuschungen  halten  lu  sollen,  da  er  von  den  zahlreichen  Col- 
legen,  welche  ihn  untersucht  hatten,  auf  irgend  welche  Abnormität  nicht 
auftnerksam  gemacht  worden  war,  und  die  untersuchenden  GoUegen  sind 
wahrscheinlich  dadurch  getäuscht  worden,  dass  sie  nur  die  Herstöne 
auscultirt  haben  und  man  bei  dem  Gollegen  dieselben  auch  auf  der 
linken  Seite,  wenn  auch  abgeschwächt,  hört  —  In  der  Function  der 
Organe  liegen  sonst  keine  Störungen  vor. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  William  Lety: 

üeber  Entfenmng  der  hoclisitzendeii  MastdarmgeschwülBte.    (Mit 

Krankenvorstellang.)    (Siehe  Theil  II.) 

2.  DiscuBsion  au   dem  Vortrage    des  Herrn  Cornet: 

lieber  Infectionsgefahr  bei  Tabercnloae« 

Hr.  George  Meyer  weist  darauf  hin,  das«  nicht  nur  in  Preussen, 
sondern  auch  in  einer  Reihe  anderer  Gultnrstaaten  sich  die  Zahl  der 
Sterbefälle  an  Tnberculose  verringert  hat,  wie  besonders  Rahts  im 
XIV.  Bande  der  Arbeiten  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamt  dar- 
gelegt. Der  Abfall  beginnt  bereits  mit  dem  Jahre  1887.  Kruse  hat 
femer  im  XXV.  Bande  der  ZeitHchrift  für  Hygiene  einen  allgemeinen 
Abfall  der  Sterblichkeit  festgestellt  und  ftthrt  diesen  auf  die  Abnahme 
der  Sterblichkeit  an  Infectionskrankheiten  zurück.  Bei  Zusammenfassiing 
von  immer  5  Jahren  zeigt  sich  von  1870 — 74  bis  1890  -  94,  dass  die 
Sterblichkeitsziffer  von  1000  Lebenden  von  27,5  auf  28,8  gefallen  ist. 
Von  10000  Menschen  starben  in  Preussen  81,1  im  Jahre  1886.  Diese 
Zahl  verringert  sich  bis  zum  Jahre  1894  auf  28,9  stetig;  nnr  in  den 
Jahren  1890  und  1898,  wo  die  Influenza  herrschte,  zeigt  sich  ein  ge- 
ringes Ansteigen  bezw.  Oleichbleiben.  Auch  in  Berlin  ist  bis  zum  Jahre 
1896  ein  Abfall  vorhanden,  welcher  1887  beginnt.  Da  die  Rund  Ver- 
fügung des  Herrn  Gnltusministers,  welche  sich  auf  die  Gerne  tischen 
Untersuchungen  stfitzt,  unterm  10.  December  1890  erlassen  ist,  so  ist 
die  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  Schwindsucht  in  Preussen  nach  dem 
Angeführten  nicht  ohne  Weiteres  mit  diesem  Er! aas  in  Zusammenhang 
zu  bringen,  sondern  es  müssen  noch  andere  Gründe  hierfür  massgebend 
sein,  vielleicht  die  Erfolge  der  socialen  Gesetzgebung,  bessere  Erwerbs- 
verhältnisse etc.    Ferner   ist   in   London   vom  Jahre  1851  an  bis  1895 
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(bei  ZnsammenfaAsnDg  in  je  10  Jahren  bis  1890)  ein  Sinken  der  Sterb- 
liehkeit  an  Phthise  festiustellen.  Redner  führt  ans,  dass  neben  der  einen 
von  Gornet  zuerst  ezact  naeligewiesenen  Verbreitnngsart  der  Tnber- 
eulose  doch  wohl  noch  andere  bestehen  können,  welche  wir  bis  Jetit 
noch  nicht  kennen.  Jede  weitere  Untersnchong  auf  diesem  Gebiete  sei 
anftnerksam  zu  verfolgen. 

(Die  specielleren  Ansfühmngen,  besonders  die  dasn  gehörigen 
Zahlen  werden  demnächst  in  einem  bezüglichen  Anfsatie  in  dieser 
Wochenschrift  mit  yeröffentlicht  werden.) 

Hr.  Lazarus:  Wenn  ich  mich  gleich  an  das  anschliesse,  was  der 
Herr  Vorredner  gesagt  hat,  dass  wir  nicht  allein  anf  die  Gerne  tischen 
Untersochnngen,  sondern  auch  anf  diejenigen,  die  von  anderer  Seite  ge> 
kommen  sind,  anf  die  Flügge 'sehe  Tröpfcheninfeetionslehre,  anaer 
Aagenmerk  richten  wollen  and  sollen,  so  mnss  ich  sagen,  dass  ans, 
weon  wir  einen  gewissen  practisehen  Gesichtspankt  in  dieser  Frage  ina 
Aoge  fassen  wollen,  eine  leicht  erklärliche  Angst  ergreifen  moss,  sehe« 
wir  doch  eine  Unmasse  von  Möglichkeiten  vor  ans,  durch  die  eine  In- 
fection  mit  Tabercolose  sich  vollziehen  kann.  Es  sind  schon  nicht  melff 
Millionen,  es  sind  schon  Milliarden  von  Infeetionstrftgem,  die  das  Milien 
bilden,  in  dem  wir  armen  Menschen  ans  gegen  diesen  anseligen  Tuberkel- 
bacillus  za  wehren  haben.  Diese  Zahlen,  die  in  ihrer  Höhe  leicht  den 
Eindruck  des  Uebertriebenen  machen  dürften,  entsprechen  Jedoch,  wie 
Sie  sich  überzeugen  können,  den  eigenen  Angaben  der  betreifenden 
Autoren. 

Nun  ist  aber  in  verschiedenen  YortrSgen  und  in  den  sidi  daran  an- 
schliessenden Discnssionen  in  den  letzten  Jahren  gerade  von  dieser 
Stelle  aus  wiederholt  betont  und  nachgewiesen  worden,  dass  die  An- 
steckungsgefahr doch  in  bedeutend  engem  Grenzen  liegt.  Nicht  Jeder 
Bacillus  gelangt  in  den  Organismus  hinein,  und  nicht  Jeder;  der  in  den 
Organismus  hineingelangt  ist,  erzeugt  eine  Tuberculose.  Wir  haben  eine 
demonstratio  ad  oculos  in  Herrn  Gornet  selbst  vor  uns,  der  ans  erzlhlt 
hat,  dass  bei  seinen  Jüngsten  Versuchen  in  seinem  Nasenschleim  Tnber- 
kelbacillen  gefunden  worden  sind.  Zu  unserer  Freude  können  wir  ihn, 
ohne  dass  er  inflcirt  worden  ist,  gesund  und  Arisch  begrüssen.  Die  fer- 
nere Thatsache,  dass  selbst  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  locale  und 
allgemeine  Hemmungen  im  Verlauf  der  Tuberculose  spontan  eintreten, 
und  zwar  trotzdem  Bacillen  nach  wie  vor  sich  im  Organismus  befinden, 
wird  ebenfalls  über  die  Bedeutung  des  Bacillus  an  und  für  sieh  in 
seiner  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  der  Krankheit  uns  einen  gewiaaen 
Wegweiser  geben  können. 

Herr  Bernhard  Fränkel  hat  uns  in  seiner  Maske  einen 
Schutz  gegen  die  Infectionsgefahr  geben  zu  können  geglaubt  Es  int 
von  anderer  Seite  aber  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dieser 
Schutz  wohl  kaum  ein  ausreichender  sein  dürfte,  Herr  B.  Fränkel  hnt, 
wenn  ich  seine  letzten  Aeusserungen  richtig  verstanden  habe,  die  Em- 
pfehlung der  Anwendung  dieser  Maske  bereits  selbst  eing6S<dirinkt.  I4di 
für  meine  Person  möchte  aber  überhaupt  vor  Jeder  Anwendosg  einer 
Maske  bei  den  hier  in  Betracht  kommenden  Kranken  warnen.  Bei 
dieser  Methode  wird  die  Athmung  immer  erschwert  und  dies  kSnnen 
diese  dyspnoisehen  Patienten  am  allerwenigsten  ertragen. 

In  der  Hauptsache,  d.  h.  bezüglich  der  Infection^geflahr  hat  uns  niin 
Herr  Gornet  vor  Jahr  uud  Tag  schon  mitgetheilt,  dass  er  sieb  s«- 
heischig  mache,  ein  Krankenhaus  zu  leiten,  in  dem  keine  nosocomiale  In- 
fection  auftreten  könne.    Es  ist  das  eine  Bemerkung,  die  vor  ihm  scIkmi 
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der  veistorbeDe  Paul  Gott  mann  nnd  der  hier  anwesende  Herr  Fflr- 
bjinger  ebenfalls  gemacht  haben,  die  ebenfalls  während  ihrer  Kran- 
kephansth ätigkeit  nie  oder  fast  nie  nosoeomiale  Infecflonen  beobachten 
konnten.  Darans  geht  gleichseitig  henror,  dass  die  Qefhhr  doch  nicht 
so  gross  sein  kann  —  das  möchte  ich  hier  besonders  betonen  —  dass 
man  sie  nicht  sogar  in  aasgiebigster  Weise  bekämpfen  könnte.  Hierbei 
kommt  aber  keineswegs  ein  medicamentöses  Specifioam  io  Betracht  — 
denn  die  medicamentOse  Prophylaxe  wie  Thern^e  hat,  wie  wir  uns 
nieht  verhehlen  können,  vollkommen  Fiasco  gemacht  —  sondern  ehie 
Art  des  Vorgehens,  welche  wir  namentlich  bei  nnsem  chirorgischen 
CoUegen  in  vorafiglichster  Welse  ausgebildet  sehen.  Wie  es  diesen  ge- 
lingt, selbst  diejenigen  Organe,  die  am  leichtesten  mr  Anfhahme 
von  Infectionsträgem  geneigt  sfand,  vollkommen  aseptisch  in  erhalten 
troti  weitgehendster  operativer  EingriiTe,  so  mnss  es  auch  der  Tuber- 
colose  gegenfiber  m  ermöglichen  sein,  ihren  Infectionsträgem  die  Fähig- 
keit, Andere  su  infloiren,  an  nehmen.  Die  minutiöseste  Sauberkeit  auf 
der  Basis  nnsrer  allgemeinen  Desinfectionslehre  hat  sich  in  dieser  Be- 
xiehnng  bereits  entschieden  bewährt.  Die  Erfolge  der  Herren  Gutt- 
mann  und  Fürbringer  sind  ganz  allein  diesem  Verfahren  zu  verdanken 
nnd  die  praetischen  Schlflsse,  die  Herr  Cornet  aus  seinen  experimen- 
tellen Untersuchungen  gesogen  hat,  basiren  ebenfalls  auf  dieser  An- 
schauung. 

Auch  von  mir  sind  in  Jüngster  Zeit  an  anderer  Stelle  gleiche  Be- 
obachtungen veröffentlicht  worden,  die  ich  in  Kfirze  hier  besprechen 
möchte.  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  gans  besonders  ausgesuchtes  und 
deswegen  ffir  die  vorliegende  Frage  auch  besonders  beweitikräftiges 
Krankenmaterial.  Aus  gans  bestimmten  Grttnden,  auf  welche  ich  hier 
nicht  näher  eingehen  kann,  kommen  auf  meiner  Abtheilung  nur  sehr 
weit  vorgeschrittene  FiÜle  snr  Aufnahme,  oder  solche  Toberculöee,  die 
wegen  augenblicklicher  Lebensgefahr  —  Haemoptoe  —  nicht  abgewiesen 
werden  können. 

Ausserdem  habe  ich  mich  nach  einer  Reihe  eigener  Erfahrungen 
veranlasst  gesehen,  von  der  sonst  so  beliebten  Isolirnng  der  Tuberculosen 
Abstand  su  nehmen,  so  dass  die  Kranken  dieser  Art  serstreut  unter  den 
anderen  Kranken  (typhösen,  erysipelatösen  etc.)  liegen.  Trots  alledem 
hat  sich  in  der  gansen  Zeit  meiner  Krankenhausthätigkeit,  weder  auf 
der  Station,  noch  in  der  Poliklinik,  die  bisweilen  unter  den  ungünstig- 
sten Verhältnissen  geführt  werden  musste,  nicht  ein  einziger  Fall  von 
Infection  constatiren  lassen. 

Wenn  ich  nun  diesen  Punkt  hier  noch  besonders  einmal  betone,  so 
geschieht  es  aus  einem  noch  anderen  Grunde.  Man  hat  nämlich  in  dem 
Streben,  heute  im  Kampfe  gegen  die  Tuberculose  vorangehen,  in  einem 
Kampfe,  in  dem  eine  gewisse  Ruhe  eingetreten  war,  nachdem  man  sich 
bemüht  hatte,  Heilstätten  su  gründen,  eine  Unruhe  wieder  geschaffen. 
Die  Heilstätten  sind,  wie  Sie  Ja  alle  wissen,  in  gans  bedanemswerth 
geringer  Zahl  erst  vorhanden.  Sie  haben  sich,  wie  wir  uns  ttberseugt 
haben,  vollkommen  bewährt.  Es  werden  in  diesen  Stätten  die  Kranken 
nicht  allein  geheilt  —  ich  spreche  im  Uebrigen  hier  nicht  von  Heilung 
in  des  Wortes  eigentlicher  Bedeutung,  sondern  ich  meine,  dass  die 
Besserungsfähigen  dort  auch  wirklich  gebessert  werden  — ;  was  aber 
noch  mehr  ist:  In  den  Heilstätten  lernen  die  Patienten  ihre  eigene 
Krankheit  beobachten  und  lernen  vor  Allem  die  Prophylaxe.  Wie  sie 
einerseits  darauf  auftnerksam  gemacht  werden  sich  selbst  su  controliren, 
um  durch  dieses  oder  Jenes  Symptom,  Fieber,  Appetitlosigkeit  etc.,  eine 
Aendemng  der  Krankheit  su  erkennen,  so  erfahren  sie  auch,  wie  sie  am 
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besten  durch  grfindliche,  ftrstliche  Reinlichkeit  für  ihre  Umgebong  sich 
nngeffthrlich  machen  können.  Nicht  allein  ihr  körperliches  Befinden  er- 
fährt auf  diese  Weise  eine  nennenswerthe  Besserong,  sondern,  worauf 
ich  noch  t>esonders  Gewicht  legen  möchte,  ihre  Stimmong  wird  gehoben, 
die  bei  der  heot  allzn  sehr  beliebten  Ansicht,  in  einem  Tabercalö^en  die 
Qoelle  geflhrllchster  Anstecknng  m  sehen,  in  fast  nnmenschlicher  Welse 
niedergedrfickt  wird. 

Ich  meine  nun,  wenn  wir  jetst  ein  Nenes  hineinwerfen  —  und  da* 
bei  habe  ich  mnächst  die  Bestrebong  im  Auge,  Sonderabtheilnngen  fOr 
Tnbercnlöse  in  den  allgemeinen  Krankenhftasem  und  speclelle  Kranken- 
hinser  fOr  Schwindsüchtige  an  grfinden  — ,  dass  wir  unserer  Sache  nichts 
nfitxen,  sondern  gerade  schaden. 

In  den  HellstSCten  ist  die  Möglichkeit  geschaiTen,  bessemngsfShige 
Kranke  an  bessern  und  vor  Allem  die  Prophylaxe  kennen  xu  lernen,  — 
in  den  Krankenhäusern  finden  die  schwerkranken  Tuberculosen  die  ge- 
eignetste Behandlung.  Die  Infectionsgefshr,  gleichviel,  ob  sie  in  der 
Form  des  trockenen  oder  feuchten  Sputums  nns  droht,  ist  nicht  so  gross, 
dass  sie  nicht  mit  Erfolg  bekämpft  werden  könnte. 

Hr.  Fürbringer:  Ich  glaube,  unsere  Frage  von  einer  etwas  ande- 
ren Seite  anfassen  su  soUen,  als  dies  bisher  in  der  Discussion  geschehen 
ist,  und  darf  Ihnen  die  factische  Gestaltung  der  Infeetionsgefahr  im 
Krankenhause  Friedrichshain  bei  Einhaltung  von  Sehutamaassregeln  im 
Sinne  der  Gerne  tischen  Lehre  yorfSbren.  Seit  Anfang  1887,  also  seit 
12  Jahren,  hängen  in  sämmtliehen  von  Phthisikem  belegten  PaTÜloos 
Plakate,  welche  die  kurze  nbd  leicht  fassliche  Vorschrift  enthalten,  dam 
für  den  Auswurf  die  Speigläser  bestimmt  sind,  und  dass  es  streng  unter- 
sagt ist,  auf  den  Boden  oder  in  die  Taschentächer  an  spucken.  Diese 
Vorschrift  wird  streng  gehandhabt  und  relativ  gut  befolgt.  Bereits  im 
Jahre  1890  hatte  ich  Gelegenheit,  unserem  Verein  für  innere  Medicia 
(D.  med.  Wchschrft  1890  No.  19)  zu  berichten,  dass  mir  seitdem  kein 
einziger  sicherer  Fall  von  nosokomialer  Uebertragnng  der  Krankheit  auf 
andere  Anstalts-Patienten  bekannt  geworden  sei.  Aber  das  beweist 
nichts.  Es  entkräftet  vor  Allem  nicht  den  Einwand,  dass  dieser  oder 
Jener  in  der  Anstalt  inflcirte  Kranke  dieselbe  mit  latenter  Tnberculoae 
verladen  hat,  und  dass  die  Infection  erst  nach  Wochen  oder  Monaten 
manifest  geworden  sein  könne.  Anders,  meine  Herren,  steht  es  mit  den 
Aerzten,  den  Wärtern,  den  Pflegerinnen  und  vor  Allem  mit  unseren 
Victoria-Schwestern,  welche  lange  Zeit  in  intensive  Berührung  mit  den 
Phthisikeru  kommen.  Damals  ist  unter  100  Schwestern  3  mal  Lunges- 
Tnbercnlose  während  der  Zeit  ihrer  Beschäftigung  in  der  Anstalt  eon- 
statirt  worden.  Von  diesen  ist  eine  vorher  völlig  gesund,  eine  andere 
erblich  beanlagt  gewesen  und  bei  der  dritten  Schwester  hat  schon  Tor- 
her  Toberculose  bestanden.  Das  macht  also  rund  2  pCt.  nosokomialer 
Uebertragnng.  Diese  Statistik  habe  ich  nun  bis  zur  Zeit  unter  der  werth- 
vollen  Beihilfe  unserer  Frau  Oberin  fortgeführt.  Ich  darf  Ihnen  hente 
mittheilen,  dass  in  den  Jahren  1894  bis  Ende  1898  im  Ganzen  708 
Victoria-Schwestern  bei  uns  thätig  gewesen  sind,  darunter  allein  94  fünf 
bis  15  Jahre  lang.  Fast  alle  haben  Tnbercnlöse  gepflegt,  wenn  aoeh 
nicht  immer,  da  eine  grössere  Anzahl  nach  der  chirurgischen  Station, 
nach  dem  dem  Krankenhause  „Urban**,  nach  Jenem  in  Charlottenbong, 
in  die  Privatpflege  u.  s.  w.  abcommandirt  worden.  Das  nnmerinche 
Verhältniss  der  Kranken  anlangend  sind  seit  April  1887,  seitdem  also 
im  Sinne  der  Gerne  tischen  Lehre  Vorsichtsmaassregeln  bei  uns  In 
Thätigkeit  getreten,  in  runder  Zahl   9000  Schwindsüchtige  auf  der  inne- 
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ren  Abtheilung  des  Krankenhanses  in  yenchiedenen  PayUlons  verpflegt 
worden ;  eine  Isolirung  ist  bei  uns  undurchführbar.  Ani  das  Jahr  kommen 
600—1000  in  runden  Zahlen.  Der  tägliche  Bestand  betrug  mindestens 
80,  und  die  Zahl  der  Verpflegungstage  durchschnittlich  pro  Kopf  80. 
Unter  solchen  Umständen  ist  bei  18  unter  den  708  Schwestern  Tuber- 
ealose  constatirt  worden.  Eine  Schwester  ist  vorher  gans  gesund  ge- 
wesen; 6  Schwestern  sind  schon  vor  ihrem  Eintritt  nachgewiesener- 
maassen  tuberculSs  und  6  erblich  veranlagt  beiw.  belastet  gewesen. 
Das  giebt  eine  Infectionsziffer  von  noch  nicht  1  pGt !  Selbstverständlich 
gebe  ich  zu,  dass  noch  nachträglich  eine  oder  die  andere  Schwester  der 
Infection  cum  Opfer  gefallen  ist  oder  noch  fallen  wird.  Trotzdem  bleibt 
doch  der  Gontrast  bestehen,  wie  er  sich  in  der  genannten  Zahl  aus- 
dräckt  und  in  den  Ziif«irn  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  der  Vorzeit. 
Sie  wissen  aus  den  Berichten  von  Ziemssen,  dass  er  im  allgemeinen 
Mdnehener  Krankenhause  mit  50pGt.  nosocomialer  Infection  gerechnet 
hat,  und  dass  sich  Herrn  Gornet  gar  eine  Sterbeziffer  von  68  pGt.  in  ver- 
schiedeoen  Krankenpflegeorden  unter  Tausenden  von  Schwestern  und 
Brfidem  ergeben  hat. 

Bei  unseren  Aerzten  und  bei  unseren  Hilfswärtem  stellt  sich  neben- 
bei bemerkt  das  Verhältniss  ähnlich,  wie  bei  den  Victoriaschwestem. 
Aber  ich  will  darauf  kein  besonderes  Qewicbt  legen,  weil  diese  in  nicht 
Bo  intensive  bezw.  dauernde  Berährung  mit  den  Kranken  gekommen  sind. 
Es  begreift  sich,  dass,  was  soeben  wieder  Herr  George  Meyer  betont 
hat,  eine  Reihe  ursächlicher  Factoren  an  diesem  auiRUlig  günstigen  Re- 
sultate betheiligt  sein  wird.  Aber  ich  hebe  als  Kernpunkt  hervor,  dass 
bisher  bei  uns  keine  prophylactischen  Maassregeln  im  Sinne 
der  FlüggeUchen  Lehre  getroffen  worden  sind.  Natürlich 
lassen  sich  auch  unsere  Victoriaach western  nicht  gern  ins  Qesicht  husten, 
wie  man  sich  überhaupt  unwillkürlich  von  Hnstenstössen  abwendet. 
Aber  soviel  bleibt  bestehen,  dass  die  günstige  Ziffer,  das  Verhältniss  von 
1 :  50,  bei  möglichster  Vermeidung  der  Infection  auf  trockenem  Wege, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Uebertragnng  auf  nassem  Wege  gewonnen  ist. 
Indem  ioh  Ihnen  überlasse,  daraus  Ihre  Schlüsse  zu  ziehen,  glaube  ich 
noch  erwähnen  zu  sollen,  dass  unsere  kleine  Tabelle  auch  noch  in  an- 
derer Richtung  zu  bedenken  giebt.  Zunächst  verbietet  mir  ihr  Inhalt, 
die  Noth wendigkeit  einer  strengen  Isolirung  der  Tuberculosen  zu  bejahen. 
In  dieser  Beziehung  stehe  ich  auf  dem  Standpunkt  meines  Vorredners, 
des  Herrn  Lazarus.  Zweitens  möchte  ich  auf  die  Bemerkungen  des 
Herrn  Gollegen  Haupt  aus  Ems  (Zuruf;  Soden!)  in  der  vorigen  Sitzung 
zurückkommen.  Wohl  wird  ihm  nicht  so  leicht  Jemand  folgen,  wenn  er 
in  directem  Gegensatz  zum  Ausspruch  Koch 's  sagt:  Die  Tubercnlose 
ist  keine  Infectionskrankheit,  nachdem  einmal  der  Tuberkelbaeillus  und 
die  Nichtexistenz  der  Tuberculose  ohne  denselben  nachgewiesen  ist. 
Allein  Sie  sehen  auch  aus  unseren  Ziffern,  welche  Rolle  die  erbliche 
Belastung,  die  Gonstitution ,  spielt  als  wesentlich  mitwirkende  Ursache. 
Die  Möglichkeit  des  Flügge 'sehen  Infectionsmodus  zu  leugnen,  liegt 
mir  fem,  zumal  nach  den  Nachweisen  des  Autors  und  des  Herrn 
B.  Fränkel.  Habe  ich  doch  selbRt  auf  dem  VIII.  Gongress  für  innere 
Medicin  im  Jahre  1889  aut  eine  mir  recht  bedenklich  erscheinende  In- 
fectionsgefahr  hingewiesen,  der  unter  Umständen  Laryngologen,  über- 
haupt laryngoscopirende  Aerzte  unterliegen,  dann  nämlicb,  wenn  der  mit 
ulceröser,  tubercuiöder  Laryngitis  behaftete  Kranke  seinem  ärztlichen 
Gegenüber  direct  Secretpartikel  in  den  offenen  Mund,  in  die  Nasenhöhle 
und  Luftiöhre  hustet.  Damals  hat  mir  Herr  De tt weil  er  entgegnet,  es 
handle    sich  hier  fast  nur  um  harmlosen  Mundspeichel.    Nun,   wie  weit 
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da»  salriflt,  haben  Sie  in  der  vorisen  Sitsang  Ton  Herrn  B.  Frftnkel 
gehOrt,  und  ich  kann  Sie  yemiehem,  dMS  gerade  der  abhostbare  Belag 
von  tabercalSsen  Geschwüren  im  Kehlkopf  mit  Yiralenten  Tabekelkeimen 
anaserordentlich  beladen  eein  kann.  Immerhin,  mefaie  Herren,  ist  dieser 
Infectionsmodns  doch  kein  httnflger,  nnd  es  bleibt  fBr  mich  als  kaum 
sweifelhaft  stehen,  dass  die  Tabercnlose-Uebertragiuig  aaf  trockenem 
Wege  den  regelrechten  nnd  anf  feuchtem  den  exceptionenen  Modas  dar- 
stellt, beides  nicht  ohne  erhebliche  Mitwirkung  der  Anlage. 

Hr.  Dr.  H ey m a  n n-Breslan :  Zunächst  danke  ich  der  (Gesellschaft  fOr  die 
gütige  Erlaubniss  hier  das  Wort  ergreifen  au  dürfen.  Ich  fühle  mich  daso 
yerpflichtet,  weil  ich  als  früherer  Assistent  von  Hm.  Geheimrath  Flügge 
die  Ehre  hatte,  an  der  Untersuchung  der  einschlägigen  Fragen  acCir 
theiliunehmen.  Ich  möchte  mir  im  Folgenden  erlauben,  einige  wichti- 
gere Einselheiten  aus  den  Arbeiten  des  Breslaner  hygienischen  Institats 
Yorsuführen,  die  yielleicht  eine  Ergäniung  in  den  mehr  allgemeinen 
Einwänden  des  Hm.  Gollegen  Neisser  bilden,  die  er  bereits  in  der 
vorigen  Sitzung  Herrn  Prof.  Gornet  entgegengehalten  hat. 

Wenn  ich  mich  dem  Gedankengang  von  Herrn  Prof.  Gornet  an- 
schliessen  darf,  so  möchte  ich  znoächst  ein  paar  Worte  über  die 
Tröpfcheninfection  sagen.  Entgegen  der  Anschauung  von  Herrn  Prof. 
Gornet,  möchte  ich  betonen,  dass  wir  nunmehr  allerdings  mit  der 
Tröpfcheninfection  bei  der  Tuberculose  als  mit  einer  sicher  festgestellteii 
Thatsache  heute  rechnen  müssen.  Wohl  hat  Prof.  Gornet  Recht,  die 
Prodigiosusversnche ,  die  Hr.  Dr.  Laschtschenko  angestellt  hat,  als 
gänslich  ungenügend  zum  Beweise  dieses  Infectionsmodns  bei  der  Tuber- 
culose anzusehen.  Allein  Hr.  Dr.  Laschtschenko  ging  weiter.  Seine 
Behauptungen  stützen  sich  nicht  nur  auf  die  Versuche  mit  Prodigiosvs. 
Er  nahm  auch  pneumonisches  und  tuberculöses  Sputum  und  versuchte, 
mit  welchen  Strömen  und  mit  welchen  Spraystärken  feine  Tröpfchen 
erzeugt  werden  können.  Diese  Ströme  waren  sehr  gering  und  es  zeigte 
sich,  dass  feinste  Tröpfchen,  die  mit  einem  ganz  schwachen  Spray  er- 
zeugt werden  konnten,  aufwärts  geführt  werden  konnten  bis  auf  Meter- 
länge und  Bacillen  in  voll  virulentem  Zustande  mit  sich  führen  konnten. 
Diese  Versuche  waren  zunächst  künstlich,  d.  h.  es  wurde  nur  Sputum 
benutzt  nnd  auf  seine  Verspritzbarkeit  geprüft.  Aber  es  zeigte  sich  aoeh 
an  Phthisikera,  dass  dieselben  beim  Husten  und  vor  allen  Dingen  beim 
Niesen  und  auch  beim  Sprechen  Tröpfchen  in  grosser  Feinheit,  die  mmm 
Theil  mit  Bacillen  beladen  waren,  verspritzten  und  dass  dieselben  xn 
einer  Infection  Gelegenheit  geben  können,  denn  die  Bacillen,  die  sie  ent- 
hielten, waren  vollkommen  virulent.  Laschtschenko  sammelte  anf 
Schalen  die  Tröpfchen,  die  die  Patienten  beim  Husten  verschleuderten 
und  injicirte  die  so  gewonnene  Versuchsfiüssigkeit  Meerschweinchen 
intraperitoneal.  Es  erkrankten  eine  ganze  Anzahl  Thiere  an  typis<^«>r 
Peritonealtnberculose  und  es  war  so  bewiesen,  dass  die  Tröpfchen  voll- 
kommen viral ente  Tnberkelbacillen  in  sich  bargen. 

Es  fragt  sich  nun  weiterhin,  in  welchem  Procentsats  gerade  solche 
Patienten  vorkommen,  die  ihre  Umgebung  möglicher  Weise  gefährden 
können.  Ich  habe  die  Versuche  von  Laschtschenko  weiter  fortge- 
führt und  habe  zeigen  können  an  einem  nicht  ausgesuchten  Patienten- 
material, wie  es  sich  gerade  im  Krankenhause  vorfand,  dass  40  pGt.  der 
zu  den  Versuchen  herangezogenen  Patienten  zum  Theil  in  erschreckendem 
Maasse  tuberkelbacillenhaltige  Tröpfchen  verspritzten.  Meine  Versnidie 
gingen  so  vor  sieb,  dass  ich  vor  Patienten  in  einer  Entfemung  von  6G  cm 
Objectträger   ausbreitete   und   die  Patienten   anwies,    in  ungezwungener 
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WeiM  darflber  lu  basten.    Es  aeigte  sieb,  dass  PatfenteB  oft  scboa  nacb 
lliiHiteii  die  ObjeettrSger  mit  gaasea  Ladbea  von   aosgesprititen  TrOpf- 
eben  l>edeckt  bitten.    ladessea  Milte  nocb  allen  diesen  Versnoben  du 
ezperimentnm  emcis,   wenn   ieb   so  sagen   darf.    Es  war  damals   Tor 
iVs  Jabren  sobon  Herrn  Gelieimratb  Flttgge  entgegengebalten  worden^ 
dass  man  zu  einem  Tollen  Beweise  dieses  Infectionsmodos,  an  der  vollen 
Qewissbeit,   dass  die  Tröpfeben   atbembar   wiren,   Tbiere  den  Hosten- 
stdssen  von  Tnbereoldsen   anssetaen   nnd   nacbseben  mfisste,   ob   sie  an 
Tnberenlose   erkranken.     leb   babe   ancb   derartige  Versnebe   gemaebt. 
Sie  sind  angestellt  worden  anter  peinlieber  Aassebaltong  der  Staabinfee- 
tionsmöglicbkeit  und  es  ist  gelangen,   anter  26  Tbieren  6  mit  typiseber 
Broaebial-  beiw.  Lnngentabercalose  za  infieiren.    leb  möcbte  dabei  ber- 
▼erbeben,  dass  die  Gbaneen,  die  das  Experiment  beim  Meerscbweincben 
bietet,  für  diesen  Modos  der  Infeetion  sebr  oagiinstig  liegen.    Das  Meer- 
sebwetneben   bat   natttrlieb  im  Vergleiob   zam  Menseben  nnr  einen  sehr 
geringen  Atbmungsmeebanismus.   leb  babe  das  sablenmässig  ansgereebnet 
£8  stellt  sieb  beraas,  dass  nngefäbr  100  Meersebweineben  einem  Menseben 
in  dieser  Besiebang   gleieben.    Die  Infeetionsebaneen   liegen    also  beim 
Menschen  entschieden  gflnstiger  nnd  wenn  wir  sehen,   wie   sieh  die  In- 
dnensa,  obwohl  die  laflaensaerreger  für  Anstrocknang  fiberans  empfind- 
lich sind,  so  dass  anf  dem  Wege  der  Staabinfeetion  kaum  eine  Aasbrei- 
tong  denkbar  ist,  trotsdem  so  enorm  verbreitet,  so  wird  man  wohl  diesem 
Infectionsmodas   eine   gewisse  Yerbreitnog   auch   bei  der  Phthise   nicht 
absprechen  können.    Andererseits   mnss    zagegeben  werden,   dass  anter 
den  praktischen  Verhältnissen  der  Infectionsmodas  doch  eine  recht  grosse 
BeschrSakoDg  erleidet.     Ich  habe   erwilhnt,    dass  meine  Objectträger  in 
einer  Entfernung  von  50  cm  aasgelegt  waren.    Jenseits  dieser  Entfemang, 
Jenseits  einer  Entfemang  von  1  m,  von  1,50  m  waren  kaum  noch  Tröpf- 
efaen  anf  den  ausgelegten  Objectträgem  bemerklich.    Indessen  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  allerdings  eine  Entfemang  von  50  cm  sehr  oft, 
im  QesprSch   z.  B.,   inne   gehalten  wird.    Natürlich   variiren   aoch   die 
Infeetionsebaneen  nach  der  Infectionsquelle  in  grösserem  oder  geringerem 
Maasse.     Ich  babe  feststellen  können,    dass  lange   nicht  alle  Pbthisiker 
reichlicb  verspritzen.    Ich  babe   sogar  eine  ganze  Anzahl  Patienten  ge- 
sehen, die  gar  nicht  verspritzen.    Es  richtet  sich  das  nach  einer  ganzen 
Anzahl  von  Momenten,  die  ich  jetzt  wohl  tibergehen  darf. 

Angesichts  dieser  Thatsache  war  es  nun  doppelt  interessant,  die 
Infeetionsebaneen  auf  dem  von  Herm  Cornet  inaugurirtem  Wege  zu 
prüfen  und  an  dem  Tröpfcben-Infectionsmodus  abzascfafttzen.  Ich  mÖcbte 
an  dieser  Stelle  noch  besonders  hervorheben,  dass  sich  Herr  Geheimrath 
Flügge  niemals  ablehnend  gegen  den  Staubinfectionsmodas  verbalten 
hat,  wie  es  wohl  von  manchen  Autoren  gesagt  worden  ist  Im  Gegen- 
theil,  er  hielt  an  der  Möglichkeit  dieses  Infectionsmodns  so  sehr  fest, 
dass  parallel  mit  unseren  Tröpfcheninfectionsversneben  ganz  eingebende 
Btanbinfections versuche  gemacht  worden  sind,  und  es  gereicht  mir  zur 
ganz  besonderen  Freude,  hier  hervorheben  zu  dürfen,  dass  die  Staub- 
infections versnobe  zum  Tbeil  Resnltate  zu  Tage  gefördert  haben,  die  den 
von  Professor  Cornet  bereits  bekannt  gegebenen  sehr  nahe  kommen. 

Die  Versuche  über  die  Staabinfeetion  wurden  ausgeführt  von  Herrn 
GoUegen  Stieb  er  und  Herrn  Gollegen  Beninde.  Es  wurde  zunächst 
mit  ganz  trockenem  Staube  versucht.  Es  war  durch  Herrn  Dr.  Neisser 
festgestellt,  dass  der  Toberkelbacillus  einen  sehr  hohen  Qrad  von  Aus- 
trocknnng  vertrügt,  nnd  man  konnte  in  Folge  dessen  ruhig  eine  sehr 
starke  Aastrocknung  des  Staubes  zunächst  einmal  riskiren.  Es  wurde 
mittelst  eines  starken  Gebläses  Staub  durch  einen  hohen  Thnrm  von  etwa 
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1  m  Länge  geführt  and  nachgesehen,  ob  am  Ende  dieses  Thnrmes  in 
einer  eigens  dazu  angebrachten  Vorlage  noch  lebende  TaberkelbacUlen 
angeicommen  waren.  In  der  That  zeigte  sich,  dass  noch  lahlreicfae 
Tnberkelbacillen  in  der  Vorlage  yorhanden  waren.  Allerdings  mnss  hier- 
bei bemertct  werden,  dass  die  Versnehsbedingnngen,  die  nnichst  Stic  her 
inne  hi<2lt,  den  praktischen  Verhältnissen  recht  fem  lagen.  Sticher 
arbeitete  mit  einem  starken  Gebläse,  mit  starken  Loflströmen  and  Tor 
allen  Dingen  mit  sehr  trockenem  Material.  Diese  starke  Anstrocknong 
wird  im  Leben  kaam  erreicht.  Schon  Herr  Prof.  Gornet  hat  in  seiner 
Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  das  tabercaldse,  auch  wohl  pnenmoniscbe 
Sputum  zu  einer  so  hohen  Anstrocknong,  wie  sie  an  einer  BefSrderonc 
mittelst  schwächerer  Ströme  nöthig  ist,  wahrscheinlich  nur  selten  Im 
Leben  kommt  Ich  darf  vielleicht  die  Worte  des  Heim  Prof.  Coro  et 
anführen,  die  er  damals  bei  seiner  ersten  Arbeit  schon  darüber  sagte: 

„Wer  einmal  versuchte,  selbst  gut  getrocknetes  Sputum  im  Mörser 
zu  zerreiben  und  sehr  fein  zu  pulverisiren,  der  wird  mir  bestätigen,  daas 
es  gar  keine  so  leichte  Aufgabe  ist,  ein  wirklich  feines  Pulver  zu  er- 
halten, das  einige  Zeit  in  der  Luft  suspendirt  bleibt.  Die  darüber 
herrschenden  Vorstellungen,  als  ob  man  nur  mit  dem  Fusse  über  ge- 
trocknetes Sputum  zu  streichen  habe,  damit  sich  sofort  eine  ganze  Stanl>- 
wolke  von  Infectionskeimen  erhebe,  ibt  absolut  falsch.  Der  Mucingehalt 
des  Sputums   hindert  bid  zu   einem   gewissen  Grade  die  PulveriBirung.* 

Und  dann  weiter: 

„In  dem  Separatzimmer,  in  welchem  ich  mit  feingepulverten  Toberkel- 
bacillen  experimentirte,  fanden  sich  zwar  unmittelbar  an  meinem  Arbeita- 
tisch  sehr  viele  Bacillen,  nicht  aber  an  einer  mehrere  Meter  entfernten, 
weit  grösseren  Fläche.  ** 

Stich  er  wollte  der  Wirklichkeit  in  dieser  Beziehung  etwas  näher 
kommen.  Er  nahm  kleine  Holzstückchen  und  kleine  Leinwandläppcb^n, 
die  mit  tuberculösem  Sputum  bestrichen  waren  und  sah.  ob  sieb  l»ei 
starkem  Reiben  tuberkelbacillenhaltige  Stäubeben  ablösten,  durch  Lnft- 
ströme  fortgeführt  würden  und  Infectionen  vermitteln  könnten.  Es  zeigte 
sich,  dass  auch  da,  aber  nur  im  Falle  excessiver  Austrocknung  eine 
nennenswerthe  Verstäubung  von  tul>erculösem  Material  zu  Stande  kommen 
konnte.  Somit  hat  sich  ergeben,  dass  eigentlich  beide  Infectionsmodi 
unter  praktisch-hygienischen  natürlichen  Verhältnissen  keine  allzu  groeae 
Gefahr  darstellen  werden.  Wir  werden  aber  Jedenfalls  gut  daran  thnn, 
beide  in  Betracht  zu  ziehen  bei  unseren  prophylaktischen  Maassnahmen. 
Es  wird  natürlich  nothwendig  sein,  der  Stanbinfection  wie  früher,  mit 
Ernst  Rechnung  zu  tragen.  Es  wird  aber  auch  gut  sein,  wenn  künftig 
die  Tröpfeninfection  in  Betracht  gezogen  wird,  und  zwar  kann  das  sehr 
leicht  geschehen,  insbesondere,  wie  das  schon  mehrfach  hervor^hoben 
ist,  durch  eine  geeignete  Erziehung  seitens  der  Patienten.  Wenn  der 
Patient  sich  daran  gewöhnen  wird,  beim  Husten  das  Taschentuch  vot- 
zuziehen  oder  nicht  sein  vis  ä  vis  direkt  anzuhusten,  wenn  sich  ausser- 
dem das  Personal  genügend  vor  einer  zu  grossen  Annäherung  an  den 
hastenden  Patienten  hüten  wird,  dann  werden  wir  ganz  zweifellos  Fort- 
schritte in  der  Prophylaxe  der  Toberculose  machen. 

(Die  weitere  Discussion  wird  vertagt.) 
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Sitzung  vom  8.  März  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Laudaa. 

Der  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  Herr  Schiller  wegen  Verzuges 
aasgetreten  ist. 

Fortsetzung  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Cornet: 
Ueber  Infectionsgefahr  bei  Tnbercnlose. 

Hr.  Th.  Sommer feld:  Nach  den  ans  vorliegenden  ezacten  Unter- 
suchangen  können  wir  es  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  die  Infection 
durch  Tuberkelbacillen  sowohl  durch  den  eingetrockneten  Auswurf  als 
aoch  durch  die  von  Tabercalösen  verspritzten  bacillenhaltlgen  Tröpfchen 
zu  Stande  kommen  kann,  und  die  von  Gor n et  in  seinem  Vortrage  vor- 
gebrachten Einwände  haben  sicherlich  die  Mehrzahl  der  Hörer  nicht  da- 
von überzeagen  können,  dass  die  Flügge^sche  Entdeckung  etwa  in  das 
Reich  der  Fabel  gehöre.  Wunderbar  ist  nur  der  Umstand,  dass  keiner 
von  OBS  auf  diesen  so  natürlichen  Gedanken  gekommen  ist,  und  er  wird 
nur  dadurch  erklärlich,  dass  wir  die  Grösse  der  verspritzten  kleinsten 
Theilchen  überschätzt  haben.  Welcher  von  beiden  Gefahren  eine  grössere 
Bedentang  beizumessen  ist,  dürfte  schwer  za  entscheiden  und  sicherlich 
nicht  im  Stegreif  in  Diagrammen  darzustellen  sein.  Unmittelbarer, 
wenn  sicher  auch  geringer,  ist  die  Gefahr  durch  die  verspritzten 
Tröpfchen,  und  wir  Aerzte  werden  nunmehr  die  Aufgabe  haben,  die 
Kranken  darüber  aufzuklären,  dass  nicht  allein  durch  ihren  Auswurf, 
sondern  auch  durch  die  beim  Husten  und  Räuspern  verspritzten  Tröpf- 
chen eine  gewisse  Gefahr  f(ir  ihre  Mitmenschen  erwächst.  Das  dauernde 
Tragen  einer  Maske  oder  eines  Respirators  ist  eine  unnöthige  Härte  und 
wird  theils  aus  Bequemlichkeit,  theils  aus  anderen  äusseren  und  inneren 
Gründen  im  Privatverkehr  kaum  Eingang  finden,  was  ich  nach  meinen 
persönlichen  Erfahrungen  über  die  Benutzung  von  Respiratoren  bei  Ar- 
beitern in  Staubbetrieben  annehmen  darf. 

Herr  Gornet  ist  in  seinem  Vortrage  von  Neuem  darauf  zurückge- 
kommen, dass  durch  das  von  ihm  angeregte  Auffangen  des  bacillen- 
haltigen  Sputums  in  Flüssigkeiten  die  Tuberculose  im  Verlaufe  des 
letzten  Jahrzehnts  sich  wesentlich  vermindert  hat  und  in  dauernder  all- 
mählicher Abnahme  begriffen  ist.  Wenn  wir  dieser  Auffassung  bei- 
pflichten sollen,  so  müsste  vorerst  der  Nachweis  geliefert  sein,  dass  jene 
prophy laotische  Maassregel  thatsächlich  in  so  weitem  Umfange  in  Ge- 
brauch ist,  dass  wir  ihr  einen  Nutzen  zusprechen  könnten.  Dieser 
Nachweis  ist  bisher  nicht  erbracht  worden,  im  Gegentheil  behaupte  ich, 
dass  das  Sputum,  wenn  wir  von  den  Krankeuhäusern  absehen,  die  Jene 
Maassregel  lange  vor  Gornet^s  entsprechender  Publication  eingeführt 
hatten,  nach  wie  vor  nur  ausnahmsweise  nass  aufgefangen  wird.  Um  zu 
sehen,  wie  weit  in  unseren  öffentlichen  Gebäuden  von  dem  Wasserspuck- 
napf Gebrauch  gemacht  wird,  habe  ich  in  den  letzten  Tagen  Umschau  ge- 
halten in  einer  Reihe  von  Schulen,  in  verschiedenen  Ministerien,  im  Kriminal- 
gericht, Kaiserlichen  Gesundheitsamte,  im  Generalstabsgebäude,  Reicl^ags- 
gebäude,  Patentamt,  in  der  Universitätsbibliothek,  im  Rathshause  u.  s.  w. 
und  fand  mit  wenigen  Ausnahmen  Sandspucknäpfe,  welche  an  einzelnen 
Stellen  die  früher  verwendeten  Wassemäpfe  sogar  wieder  verdrängt 
haben.  Erwägen  wir  femer,  dass  in  fast  allen  öffentlichen  Versamm- 
lungsräumen, in  den  Wirthshäusem,  im  Omnibus,  Pferdebahn-  und  Eisen- 
bahnwagen, in  der  überwiegenden  Zahl  der  Privatwohnungen  und,  was 
bei  weitem  mehr  ins  Gewicht  fällt,  in  den  Fabriken  und  Werkstätten, 
in  denen   in  Deutschland  allein  viele  Millionen  Menschen  tagaus,  tagein 
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Yiele  Standen  des  Tages  dicht  gedringt  beschlftigt  sind,  der  Auswurf 
nicht  allein  nicht  nass  aofgefangen,  sondern  mit  dem  Schuhwerk  einfach 
sertreten  und  lerrieben  wird,  so  mfissen  wir  es  doch  als  eine  Voreinge- 
nommenheit bezeichnen,  wenn  Gornet  glaubt,  dass  die  Abnahme  der 
Tuberculose  auf  die  von  ihm  empfohlene  prophylactische  Maassnahme 
surfickzufahren  ist  Die  Herabminderung  der  Tuberculosesterblichkeit, 
welche  zudem  nicht  an  allen  Orten  zu  verzeichnen  und  nach  meinen  Er- 
fahrungen nicht  einmal  allen  Bevdlkerungsschichten  in  gleichem  Um- 
fange zu  Gute  gekommen  ist,  mfissen  wir  yielmehr  in  erster  Reihe  den 
allgemeinen  hygienischen  und  wirthschaftlichen  Fortschritten  zuschreiben, 
und  sie  reicht,  wie  aus  den  von  O.  Mejer  angeffihrten  Zahlen  und  den 
statistischen  Uebersichten  Cornet^s  selber  herrorgeht,  wesentlich  weiter 
zurfick  als  Oornet^s  einschligige  Untersuchungen.  In  dieser  Anschauung 
befinde  ich  mich  u.  A.  auch  in  Uebereinstimmung  mit  Bollinger  und  der 
Redaction  des  Sanitätswesens  des  Preussischen  Staates  vom  Jahre  1897. 

Cornet  fiberschStzt  auch  die  Wirksamkeit  der  Tuberkelbadilen  und 
betrachtet  es  als  seine  Lebensrettung,  dass  bei  seinen  Experimenten 
Bacillen  nach  seinem  Gutdfinken  nur  bis  in  seine  Nase  vorgedrungen 
waren.  Nach  der  landläufigen  Auffassung,  die  sich  auf  Erfahrungen 
vieler  Jahrhunderte  stfitzt,  folgt  der  Anftiahme  von  Tuberkelbadilen 
nicht  ohne  Weiteres  auch  die  Erkrankung,  vielmehr  ist  eine  Störung  des 
Gleichgewichtes  des  Körpers,  die  sog.  Disposition,  eine  unerlässliche 
Vorbedingung  hierffir.  Zu  dieserj Auffassung  werden  wir  u.  A.  auch  durch 
das  Studium  der  Gewerbehygiene  gedrängt,  insofern  verschiedene  unter 
sonst  nahezu  gleichen  socialen  Verhältnissen  lebende  Arbeitercategorien 
eine  sehr  wesentlich  differirende  Schwindsuchtssterblichkeit  aufweisen, 
je  nachdem  Berufsschädlichkeiten  zu  einer  Schädigung  des  Gesammt- 
organismus  oder  speciell  der  Lungen  fahren  oder  nicht.  Ich  beschränke 
mich  darauf,  ans  der  Fölle  der  vorliegenden  Untersuchungen  einige 
markante  Beispiele  anszusondem. 

Unter  den  Arbeitern  in  Solingen,  Remscheid  und  Ejx>nenberg  starben 
nach  Oldendorff  von  je  1000  Schleifern  23,8,  von  1000  Eisenarbeitem 
13,5,  von  1000  Angehörigen  der  übrigen  männlichen  Bevölkerung 
9  Personen. 

Von  1000  Todesfällen  kommen  auf  Lungenschwindsucht  in  diesen 
3  Gruppen  783,  590  bezw.  400  Fälle. 

Noch  häufiger  begegnen  wir  der  Lungenschwindsucht  unter  den 
Todesursachen  der  Steinhauer.  Nach  meinen  Berechnungen  betrug  die 
SterblichkeitsziiFer  39,1^  «ot  und  von  1000  Todesfällen  kommen  auf 
LoDgenschwindsucht  803,3  Fälle.  Von  240  Steinhauem,  welche  ich  zur 
möglichst  einwandsfreien  Klarlegang  der  einschlägigen  Verhältnisse  im 
Jahre  1891  untersucht  habe,  waren  bereits  25pGt  von  dieser  Krank- 
heit befallen.  Aebnitchen  Verhältnissen  bin  ich  bei  meinen  Enqueten 
öfter  begegnet,  worauf  ich  an  dieser  Stelle  wegen  Mangel  an  Zeit  leider 
nicht  näher  eingehen  kann.  Wie  sollen  wir  uns  dieses  Ueberwuchem 
von  Lnngenaehwindsacht  in  einzelnen  Berufskategorien  erklären?  Wäre 
es  nicht  eine  Willkür,  anzunehmen,  dass  gerade  die  Metallschleifer,  die 
Steinhauer,  die  Glasschleifer,  die  Porzellanarbeiter,  die  Buchdrucker, 
Maler.  Schieferarbeiter  besonders  häufig,  wesentlidi  häufiger  als  viele 
Dutzende  anderer  Arbeiterkategorien  der  Aufnahme  von  Tuberkelbacilleo 
ausgesetzt  sind?  Werden  wir  nicht  zu  der  Auffassung  gedrängt,  dasa 
besondere  Veränderungen  des  Körpers,  die  Erkrankungen  der  Lungen 
durch  verletzende  Staubarten  bei  den  Metallschleifem ,  Steinhauera, 
Schieferarbeitem,  die  chronische  Vergiftung  durch  Blei  bei  den  Malem 
und  Schriftsetzern  der  Ansiedelung  der  Tuberkelbacillen  den  Boden 
geebnet  haben? 
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Andererseits  stossen  wir  auf  Bemfdarteii}  deren  Angehörige,  trotz- 
dem sie  sich  keineswegs  in  besseren  socialen  Verhältnissen  bewegen  als 
der  Darchschnitt  der  Arbeiter,  eine  hinter  der  Erwartung  weit  zurfick- 
stehende  Schwindsuchtssterblichkeit  aufweisen.  Ich  erinnere  Sie  nur  an 
die  Kohlenbergwerkarbeiter,  deren  Schwindsnchtssterblichkeit  im  Saar- 
brücker  Knappschaftsrevier  nur  2,8  pGt.  beträgt,  in  dem  oberschlesischen 
Knappschaftsrevier  sogar  nur  1,2  pGt.  Von  1000  Todesfällen  kommen 
auf  Schwindsucht  288  bezw.  209. 

Wenn  aber  irgend  eine  Bevölkerungsgruppe  Gelegenheit  hat,  sich 
mit  baeillenhaltigem  Staube  zu  inflciren,  so  sind  es  die  Strassenreiniger, 
and  es  liegt,  wenn  wir  die  Anschauung  Gornet^s  unseren  Erwägungen 
zu  Grunde  legen,  die  Vermuthung  nahe,  dass  diese  Arbeiter  eine  hohe 
Schwindsnchtssterblichkeit  aufweisen  werden.  Um  diese  Verhältnisse  zu 
prüfen,  habe  ich  mich  der  kleinen  Mühe  unterzogen,  die  Betriebsergeb- 
nisse der  einschlägigen  Berliner  Krankenkasse  zu  berechnen.  In  der 
Zeit  von  1892  bis  incl.  1898  waren  durchschnittlich  950  Arbeiter  pro 
Jahr  beschäftigt.  Die  allgemeine  Sterblichkeit  in  diesem  Zeiträume  be- 
trug 7,.S9Voo7  ^Ai*  demnach  geringer  als  bei  81  unter  88  Arbeiter- 
gruppen, deren  hygienische  Verhältnisse  ich  in  meiner  Monographie  „Die 
Schwindsucht  der  Arbeiter'^  im  Jahre  1895  erläutert  habe.  Von  88  Todes- 
fällen in  den  Jahren  1894 — 1898  incl.  kamen  nur  10  auf  Lungenschwind- 
sucht =  26,81  pCt.,  demnach  fast  nur  die  Hälfte  der  bei  dem  Durch- 
schnitt der  Berliner  Arbeiterbevölkerung  gefundenen  Zahl. 

Diese  AnsfOhrnngen  gestatten  mir  wohl  unter  Ihrer  Zustimmung  den 
Schlnss,  dass  die  Aufnahme  des  Tnberkelbacillus  nicht  als  das  einzige, 
nicht  einmal  als  das  ausschlaggebende  Moment  bei  der  Entfaltung  der 
Taberculose  im  menschlichen  Organismus  anzusehen  ist,  und  ich  spreche 
die  (Jeberzeugung  aus,  dass  wir  im  Kampfe  gegen  die  Tuberculose  keine 
erheblichen  Fortschritte  zeitigen  werden,  wenn  wir  unsere  Maassnahmen 
auf  die  Unschädlichmachung  der  Tuberkelbacillen  beschränken  wollten 
und  nicht  gleichzeitig  alle  unsere  Kräfte  daftir  einsetzen,  die  sanitären 
und  wirthschaftlichen  Lebensbedingungen  der  Allgemeinheit  nach  Mög- 
lichkeit aufzubessern. 

Hr.  B.  Fränkel:  Ich  habe  mich  schon,  als  ich  neulich  gesprochen 
hatte,  sofort  wieder  zum  Wort  gemeldet,  weil  die  Zeit  nicht  reichte,  um 
Ihnen  Alles  zu  sagen,  was  ich  auf  dem  Herzen  hatte.  Ich  darf  wohl 
voraussetzen,  da  ich  doch  hier  eigentlich  der  Gegenstand  der  Angriffe 
gewesen  bin,  dass  Sie  die  Geduld  haben,  mich  noch  einmal  und  zwar  in 
aller  Kürze  anzuhören. 

Was  zunächst  die  Statistik  anlangt,  so  hatt  Herr  George 
Heyer  und  heute  Abend  Herr  Sommerfeld  Ihnen  Zahlen  mitgetheilt, 
die  darauf  schliessen  lassen,  dass  der  Rückgang  der  Tuberculose,  der 
beobachtet  ist,  nicht  mit  der  Einführung  prophylactischer  Maassregeln 
fibereinstimmt.  Ich  habe  dasselbe  nach  den  Zahlen  vonRahts  ans  dem 
Kaiserl.  Gesundheitsamt  schon  in  meiner  Arbeit  über  die  Prophylaxe  der 
Tuberculose  in  No.  2  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1899  ange- 
führt. Ich  möchte  nun  aber  noch  auf  einen  gewichtigen  Umstand  auf- 
merksam machen,  der  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf.  Es  han- 
delt sich  bei  diesen  Zahlen  nicht  um  eine  Morbiditätsstatistik,  sondern 
um  die  Mortalitätsstatistik.  Wenn  wir  gegen  die  Taberculose  pro- 
phyiactische  Maassregeln  ergreifen,  so  müssen  wir,  um  die  Wirkung  aus 
den  Todesfällen  zu  erkennen,  warten,  bis  die  Incubationszeit  und  dann 
der  Verlauf  vorüber  ist.  Wenn  ich  ganz  kurz  rechnen  will,  so  würde 
für  die  grossen  Zahlen  der  Statistik  für  den  Verlauf  der  Lungenschwind- 
sucht ein  Zeitraum  von  mindestens  4  Jahren  von  der  Ansteckung  an  ge- 
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rechnet  zu  Btatoiren  sein.  80  würden  wir  also  von  prophylictisehen 
MaasBregeln,  die  im  Jihre  1889  ergriifen  sind,  erst  im  Jahre  1894  einen 
Erfolg  sehen  können,  wenn  es  sich  un  die  TodesfSIle  handelt  leh 
glaube,  das  ist  so  klar,  dass  ich  darfiber  nicht  weiter  ni  sprechen 
brauche. 

Nun  hören  wir  heute  Abend  von  Herrn  Sommerfeld,  dass  die 
prophylactischen  Maassregeln  gamicht  allgemein  ergriffen  werden,  und 
ich  kann,  soweit  meine  Anschauungen  reichen,  diese  Beobachtung  des 
Herrn  Sommerfeld  bestätigen. 

Nun,  es  ist  klar  —  und  darfiber  brauchen  wir  wohl  kein  Wort 
weiter  zu  Yerlieren  — ,  dass  der  Auswurf  der  Lungenschwindsfiehtigen 
ein  Hauptträger  der  TuberkelbaciUen  ist  Aber  nicht  nur  das 
trockene  Sputum,  sondern  auch  das  feuchte  Sputum  ist  in- 
fectiös.  Wenn  wir  auf  die  Erde  spucken  und  darfiber  gegangen  wird, 
oder  es  wird  gefegt,  so  ist  es  ganz  klar,  ob  nun  das  Sputum  trocken 
oder  feucht  ist:  so  kommen  Theile  davon  in  die  Luft,  und  ebenso 
kommen  schon  Theile  in  die  Luft,  wenn  man  nur  auf  den  Boden  spuckt 
Von  Weissmayr  hat  nachgewiesen,  dass,  wenn  man  eine  Aufschwem- 
mung von  Prodigiosuscultur  im  Munde  agitirt  hat,  nun  auf  die  Erde 
spuckt  und  dann  mit  einer  Schaale,  die  mit  Nährboden  bedeckt  ist, 
die  umgekehrte  Bewegung  macht,  von  unten  nach  oben  in  die  Höhe 
nUirt,  auf  diesem  Nährboden  Gcdturen  von  Prodigiosua  aufgehen,  d.  h. 
also:  das  bis  zum  Boden  fallende  Sputum  verliert  unterwegs  schon  ein- 
zelne kleine  Theile,  die  Keime  enthalten  können  und  in  der  Luft 
schweben.  Nach  Flfigge  genügen  stärkere  Luftströme,  um  tou  einem 
ruhenden  Sputum  Theile  in  die  Luft  zu  reissen. 

Also  das  Sputum  ist  jedenfalls  ein  Hauptträger  der  Infection,  aber 
nicht  allein  das  trockene,  sondern  auch  das  feuchte  Sputum ;  letzteres  ist 
nach  Analogie  der  Inhalationsezperimente  am  Thier  sogar  das  gefähr- 
lichere. Wenn  Herr  Ffirbringer  in  seinem  Krankenhause  das  Sputum 
feucht  yemichtet  und  dann  einen  Hflckgang  der  Tuberculose  sieht,  so 
verstehe  ich  das  vollkommen. 

Aber  e9  bleiben  auch  bei  ihm  immer  noch  TuberculoseftUle  fibrig, 
und  nun  möchte  ich  um  die  Erlanbniss  bitten,  Ihnen  nochmals  die 
übrigen  Wege  der  Tuberculose  ausserhalb  des  Sputums  unter  Be- 
nutzung der  neuesten  Arbeiten  aus  Flügge^s  Institut  kurz  vor- 
führen zu  dürfen.  Da  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Thatsache,  dass 
eine  ganze  Reihe  von  Menschen  beim  Reden  Mund  Inhalt  verspritzea. 
Wenn  Sie  mir  erlauben,  Ihnen  das,  während  ich  spreche,  zu  zeigen,  so 
habe  ich  diesen  Handspiegel  in  meiner  Tasche,  also  erwärmt,  und  wenn 
ich  ihn  jetzt  vorhalte  und  weiter  spreche,  so  werden  Sie  nach  ganz 
kurzer  Zeit  schon  wahrnehmen  können,  dass  eine  ganze  Reihe  feinster 
Tröpfchen  darauf  sind.  Nun  haben  aber  eine  ziemliehe  Menge  Tuber- 
culöser  in  ihrer  Mundflüssigkeit  TuberkelbaciUen  —  in  diesem  Moment 
sind  vielleicht  schon  einige  dreissig  Tröpfchen  auf  dem  Spiegel,  welches 
ich  jetzt  herumreiche,  damit  Sie  sich  selbst  davon  fiberzeugen  können. 
Nicht  ein  Jeder  spuckt  so  viel,  aber  sehr  viele  Menschen  mehr  als  ich. 
Im  Speiche]  hat  nun  Laschtschenko  unter  20  Beobachtungen  9  und 
V.  Weismayr  unter  6  Beobachtungen  4 mal  TuberkelbaciUen  naeh- 
ge  wiesen. 

Was  den  Husten  anlangt,  so  kann  man,  wenn  man  um  einen 
Tuberculosen  Objectträger  herumlegt,  nachweisen,  dass  eine  Reihe  voo 
Tuberculosen  hier  TuberkelbaciUen  deponiren.  So  haben  in  einer  Ent- 
fernung von  */2 — Im  von  Tuberculosen  Laschtschenko  unter  21: 
4mal,  Ileymann  unter  35:  14mal  und  v.  Weismayr  unter  4  Kranken 
4  mal   TuberkelbaciUen    auf  den    ausgelegten  Objectträgem   nachweisen 
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könneo,  so  dass  also  unter  60  Kranken,  die  darauf  beobachtet  worden 
sind;  22  mal  in  einer  Entfernung  von  Vi — 1  ^  Tuberkelbacillen  auf  Ob- 
jectträgem  aufgefangen  werden  konnten.  Meine  Maskenverduche  er- 
gaben, dass  von  27  Leuten,  die  ich  darauf  untersucht  habe,  9  die  Maske 
mit  Tuberkelbacillen  sichtbar  beschmutzt  hatten. 

Bann  hat  Laschtschenko  den  classischen  Versuch  gemacht,  dass 
er  die  Phthisiker  in  einen  Glaskasten  setzte.  Herr  Co rn et  hat  gefragt, 
warum  nur  unreine  Phthisiker  Tuberkelbacillen  in  dem  Staub  deponiren. 
Nun,  reinlichere  Phthisiker,  als  sie  Herr  Laschtschenko  in  den 
Glaskasten  setzte,  kann  ich  mir  nicht  denken.  Denn  abgesehen  davon, 
dass  der  Glaskasten  Jedesmal  desinflcirt  wurde,  bekam  der  betreifende 
Phthisiker  einen  desinflcirten  Operationsrock  um,  bekam  desinflcirte 
Gummischuhe,  musste  sich  vorher  den  Bart  u.  s.  w.  so  reinigen,  dass 
sicher  kein  Staub  mehr  daran  war,  und  wenn  er  1 — 2  Stunden  in  diesem 
Glaskasten  sass  und  hustete,  so  konnten  in  mit  Wasser  versehenen 
Schaalen,  die  in  seiner  Kopf  höhe  im  Glaskasten  aufgestellt  waren, 
Tuberkelbacillen  unter  9  Beobachtungen  4  mal  dadurch  nachgewiesen 
werden,  dass  man  den  Inhalt  dieser  Schaalen  eindickte  und  Meerschwein- 
chen intraperitoneal  injiclrte. 

So  können  wir  wohl  mit  einiger  Sicherheit  sagen,  dass  ausser  durch 
das  Sputum,  sei  es  nun  trocken  oder  feucht,  durch  Sprechen  oder 
Husten  der  Phthisiker  Tuberkelbacillen  in  die  Luft  gelangen.  Je  näher 
man  einem  Phthisiker  ist,  um  so  leichter  kann  man  von  ihm  inflcirt 
werden.  Befindet  man  sich  also  in  der  Nähe  eines  Phthisikers,  der 
überhaupt  durch  Sprechen  oder  Husten  Tuberkelbacillen  in  die  Luft 
streut  —  das  thun  nach  diesen  Zahlen  und  nach  meinen  Beobachtungen 
nicht  alle  — ,  so  hat  man  Gelegenheit  und  läuft  Gefahr,  Tuberkelbacillen 
einzuathmen.  Nun  ist  das  Ja  nicht  immer  schlimm.  Dass  Tuberkel- 
bacillen in  dem  Nasenschleim  gesunder  Menschen  vorkommen,  ist  keine 
so  ganz  ungewöhnliche  Beobachtung.  Ebenso  kommen  auch  wahrschein- 
lich Tuberkelbacillen  in  den  Lungen  gesunder  Menschen  vor,  ohne  Tuber- 
culose  zu  erregen.  Es  gehört  da  noch  ein  Zweites  dazu,  vielleicht  eine 
Erkrankung  der  Epithelien,  wie  sie  auch  durch  Staub  von  Steinen  und 
Kohlen  gesetzt  werden  kann,  vielleicht  auch  Ulcerationen  oder  eine 
natfirliche  Anlage.  Aber  wenn  man  die  Tuberkelbacillen  aus  Reincultur 
den  betreifenden  Leuten  unter  die  Haut  spritzen  würde,  so  würden  auch 
diejenigen,  deren  Schleimhäute  für  die  Tuberkelbacillen  impermeabel 
sind,  wahrscheinlich  an  Tnbercnlose  erkranken. 

Nun,  da  aber  in  der  Nähe  des  Tuberculosen  in  der  Luft  durch  sein 
Husten,  durch  sein  Speien  eine  Atmosphäre  existirt,  worin  zuweilen 
Tuberkelbacillen  enthalten  sind,  so  werden  wir  z.  B.  darauf  Rücksicht 
nehmen  müssen  bei  den  Gewerken,  wo  die  Leute  dicht  nebeneinander 
sitzen  und  dicht  nebeneinander  arbeiten,  dass  nicht  von  hustenden  Tuber- 
culosen die  Nachbarn  inflcirt  werden.  Nach  den  Statistiken  der  Herren 
Sommerfeld  und  Friedeberg  ist  es  Ja  nicht  mehr  so,  wie  wir 
früher  annahmen,  dass  nämlich  das  Schneidergewerk  die  bedeutendste 
Zahl  an  Tuberculosen  liefert.  Wenn  wir  aber  dieses  als  Beispiel  wählen 
und  Sie  daran  denken,  wie  auf  einem  Tisch  häufig  4  und  5  Gesellen 
sitzen  und  arbeiten  und  darunter  sich  einer  befindet,  der  in  1  oder 
VI2  m  Entfernung  Tuberkelbacillen  verstreut,  so  haben  die  3  oder  4  Ge- 
sellen, die  auf  demselben  Tisch  sitzen,  sprechen  und  singen,  sicher  Ge- 
legenheit sich  leicht  zu  inficiren.  Ebenso  ist  es  in  den  Schlafstellen,  wo 
die  Leute  dicht  zusammen  liegen. 

Nun  sehe  ich  nicht  ein,  warum  in  solchen  Fällen  diese  betreffenden 
hustenden  Tuberculosen  nicht  eine  Schutzmaske  tragen  sollen.  Herr 
Lazarus  glaubt,   Jemand  mit  Dyspnoe  könnte    sie  nicht  tragen.    Nun, 
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er  braucht  blos  auf  meine  Klinik  zu  Icommen,  um  sieh  zu  überzeugen; 
dasB  das  der  Fall  ist.  Die  Nase  ist  frei,  und  die  Maske  liegt  nicht  luft- 
dicht der  Haut  an  und  Iftsst  soviel  Luft  durch,  dass  auch  kurzathmige 
Tubercolöse  sie  ohne  Widerstreben  tragen.  Warum  soll  nun  ein  solcher 
Schneider,  der  mit  4  Leuten  auf  einem  Tisch  sitzt  und  arbeitet,  nicht 
eine  Schutzmaske  tragen?  —  Herr  Gornet  hat  hier  gesagt,  er  braucht 
blos  ein  Tach  vor  den  Mund  zu  halten,  das  leistet  dasselbe.  Ja,  ein 
Schneider,  der  mit  der  einen  Hand  das  Zeug  und  mit  der  anderen  die 
Nadel  hält,  greift  nicht  nach  dem  Tuch,  um  sich  das  vorzuhalten,  und 
wenn  er  es  thut,  wenn  er  sich  wirklich  das  Tuch  vorhält,  so  macht  er 
das  Schlimmste,  was  nach  Herrn  Gornet  überhaupt  geschehen  kann, 
nämlich  er  hustet  in  das  Taschentuch.  Die  feinen  Tröpfchen,  wie  sie 
beim  Husten  ausgestreut  werden,  trocknen  viel  leichter  ein  als  das 
dicke,  voluminöse  Sputum,  und  wenn  er  das  Tuch  immer  wieder  neben 
sich  legt,  so  macht  er  genau  dasjenige,  was  nach  Herrn  Gornet  am 
meisten  verboten  ist. 

Nun,  ich  will  auf  die  Maske  nicht  weiter  eingehen.  Wenn  sie 
Widerspruch  findet,  so  erfinden  Sie  etwas  Besseres;  ich  bin  gern  be- 
reit, mich  dem  zu  fügen.  Ohne  die  Maske  aber  kommen  wir  wahr- 
scheinlich schneller  dabin,  wohin  die  Zeit  drängt,  nämlich,  dass  man 
immer  mehr  dafür  sorgt,  dass  die  Tuberkulösen  überhaupt  abgesondert 
werden.  Das  würde  das  Radicalste  sein,  und  bis  wir  dahin  gelangen, 
glaube  ich,  wird  meine  Schutzmaske  immerhin  einen  gewissen  Dienst 
leisten.  Ich  glaube,  dass,  wenn  die  Aerzte  sie  nicht  einführen,  wahr- 
scheinlich in  den  Gewerken,  die  wie  die  Schneider  so  eng  zusammen- 
sitzen, oder  auch  in  den  Schlafstellen  von  den  Gesunden  verlangt  werden 
wird,  dass  die  Kranken  eine  Maske  tragen.  Das  ist  etwas  Anderes,  wie  die 
Respiratoren,  die  der  Einzelne  zu  seinem  eigenen  Schutze  zu  tragen  hat. 
Hier  soll  es  ein  Kranker  mit  Rücksicht  auf  seinen  Nachbar  thnn. 

Ich  hätte  noch  Manches  zu  sagen,  aber  die  mir  heute  gewährte 
Zeit  ist  kurz  und  ich  eile  zum  Schluss. 

Die  Flügge^schen  Untersuchungen,  die  mit  der  Naegeli^schen 
Theorie,  in  deren  Bann  wir  lange  gestanden  haben,  brechen,  geben  nicht 
nur  für  die  Tubercnlose,  sondern  auch  für  andere  Infectionskrankheiten 
die  Andeutung,  wie  die  Ansteckung  erfolgt.  Ich  brauche  nur  an  die 
Diphtherie  zu  erinnern,  da  erfolgt  die  Ansteckung  sicher  nicht  durch 
eingetrocknetes  Sputum,  sondern  hier  sind  es  wahrscheinlich  die  von 
den  Kranken  ausgehusteten  oder  ausgeräusperten  Theilchen  des  Mund* 
Inhalts,  die  die  Ansteckung  vermitteln.  Bei  der  Tubercnlose  genügt  die 
Sorge  für  Vernichtung  des  Sputums,  ob  dasselbe  eingetrocknet  oder 
feucht  ist,  nicht.  Wir  müssen  einen  Schritt  weiter  gehen.  Wir  dürfen 
nicht  Vogel  Strauss  spielen,  weil  Beunruhigung  entstehen  könnte,  son- 
dern müssen  der  Gefahr  fest  und  klar  in^s  Auge  sehen. 

Hr.  Leppmann:  Ich  möchte  nur  einige  Erfahrungen  aus  der 
Strafanstaltspraxis  mittheilen,  welche  darauf  hinweisen,  dass  gerade  die 
Meinung  der  Herren,  man  müsse  nur  gegen  die  Disposition  ankämpfen 
und  nicht  gegen  die  Infection,  unzutreffend  ist,  welche  vielmehr  die  An- 
schauung rechtfertigen,  dass  gerade  unter  solchen  •  Umständen,  wo  eine 
gesteigerte  Disposition  zur  Entstehung  der  Krankheit  vorhanden  ist,  be- 
sonders peinlich  darauf  geachtet  werden  muss,  eine  Infection  zu  ver- 
hüten. Femer  weist  die  Strafanstaltserfahrung  darauf  hin,  dass  doch 
das  getrocknete  Sputum  eine  sehr  wesentliche  Rolle  bei  der  Infection 
spielt.  Es  ist  nämlich  in  der  preussischen  Strafanstaltsverwaltung  seit 
Jahren  eingeführt,  dass  von  Jedem  Gefangenen  bei  der  Einliefemng  zu 
einer   längeren    Strafe    ein  genauer  Status  aufgenommen  wird   und  dass 
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an  ihn  besondere  anamnestiBehe  Fragen  gerichtet  werden  nach  dem 
Gerne  fachen  Schema,  um  znsehen,  ob  er  schon  eine  Infection  in  die 
Strafanstalt  hineinnimmt.  Auf  Grand  dieser  Feststellungen  werden  dann 
bei  den  der  Tnberculose  verdächtigen  Gefangenen  sowohl  die  Räume,  in 
denen  sie  sind,  als  die  Sachen,  die  sie  angehabt  haben,  beim  Weggehen 
bezw.  bei  der  Aenderung  des  Raumes  desinflcirt.  Das  lässt  sich  nur 
streng  durchfahren  in  Zellengefängnissen,  wo  Jeder  Mann  seinen  eigenen 
Raum  hat 

Nun  die  Erfahrungen,  die  wir  im  Verlauf  von  5  Jahren  gemacht 
haben,  würden  sieh  ja,  wenn  man  alle  preussischen  Strafanstalten  zu- 
sammennnähme,  statistisch  zusammenstellen  lassen.  Dies  ist  noch  nicht 
geschehen.  Man  kann  aber  auch  aus  Einzelbeobachtungen  einige  Erfah- 
rungen sammeln,  und  in  der  Strafanstalt  Moabit  lassen  sich  diese  Er- 
fahrungen dahin  zusammenfassen:  Zunächst  kommt  bei  der  grossen 
Menge  von  Tuberculosen,  die  in  der  Strafanstalt  beobachtet  werden,  nur 
ein  ganz  kleiner  Theil  von  Infectionen  unter  nnsem  heutigen  Desinfec- 
tionsvorschriften  in  der  Anstalt  vor.  Wir  haben  in  den  letzten  5  Jahren 
in  der  Strafanstalt  Moabit  von  über  50  Todesfällen  an  Tnberculose  nur 
ca.  4  Fälle,  bei  denen  wir  vielleicht  auf  Infection  innerhalb  der  Anstalt 
schliessen  können,  denn  die  meisten  bringen  die  Infection  von  draussen 
mit  herein.  Schon  bei  diesen  eingeschleppten  Fällen  müssen  wir  sagen, 
dass  es  doch  sehr  aufTallend  ist,  wie  wenig  und  wie  kurze  Zeit  die 
Inficirten  mit  Tuberculosen  zusammen  gewesen  sind.  Es  sind  aber 
Leute  aus  Bevdlkerungsklassen,  die  durch  die  Art  ihres  Lebens  und 
durch  das,  was  sie  ihrer  körperlichen  Constitution  geboten  haben,  schon 
empfänglich  waren  zur  Aufnahme  des  Tuberculose- Keims.  Es  sind  zum 
grossen  Theil  nicht  die  schweren  Einbrecher,  sondern  die  Vaganten  von 
der  Landstrasse,  die  mit  Infectionen  kommen. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Wenigen  an,  die  in  der  Anstalt  selbst  in- 
ficirt  werden,  so  müsste  man  von  vornherein  meinen,  dass  bei  einem 
solchen  Desinfectionssystem,  wie  wir  es  haben,  wo  jede  Zelle,  in  der 
ein  Tuberculoseverdächtiger  war,  desinflcirt  wird  und  jeder  Raum  mit 
Wasserspuknäpfen  ausgestattet  ist  und  die  Kleider  jedes  Einzelnen  des- 
inflcirt werden,  eine  Infection  unmöglich  wäre.  Und  doch  hat  uns 
gerade  bei  dieser  kleinen  Zahl  unsere  Beobachtung  gelehrt,  dass  wir 
vielleicht  immer  noch  nicht  sorgsam  genug  sind.  Wir  haben  nämlich 
gesehen,  dass  diese  Infection,  gerade  bei  Handwerken  vorkommt,  bei 
denen  viel  Instrumente  gebraucht  werden,  namentlich  bei  den  Tischlern, 
bei  denen  eine  Hobelbank  und  ein  ganzer  Kasten  von  Instrumenten  ist, 
die  bisher  nicht  desinflcirt  worden  sind,  während  sie  nicht  vorkam  bei 
Schneidern  u.  s.  w.,  wo  eigentlich  keine  Instrumente  auf  den  folgenden 
Gefangenen  übergehen.  In  2  Fällen  hatten  wir  den  Eindruck  empfangen, 
als  ob  ganz  gesunde  und  kräftige  Leute,  die  gesund,  ohne  jede  tnber- 
culose Belastung,  ohne  Drüsen,  ohne  irgend  etwas  Verdächtiges  in  der 
Anamnese  hereingekommen  sind,  taberculös  erkrankt  sind,  weil  oder 
nachdem  sie  längere  Zeit  mit  diesem  Handwerkszeug  eines  früheren 
tnberculösen  Gefangenen  in  der  sonst  desinflcirten  Zelle  gearbeitet  haben. 

Dann  ausserdem  wird  es  Sie  vielleicht  interessiren  zu  erfahren,  dass 
die  Disposition,  welche  gezeitigt  wird  durch  die  Strafe  selber,  bezw. 
durch  all  die  Einflüsse  der  Bestrafung,  nicht  so  sehr  auf  dem  körper- 
liehen Einfluss  der  Strafe  beruht,  sondern  namentlich  auf  dem  seelischen. 
Wenn  wir  vielvorbestrafte  Leute  hineinbekommen  mit  tuberculöser  An- 
lage oder  gar  mit  Spitzentnbercolose,  auf  die  die  Strafe  als  solche 
seelisch  keinen  Eindruck  macht,  so  kommen  sie  manchmal  glänzend 
durch  die  Strafzeit,  ja,  ich  möchte  behaupten,  dass  namentlich  Kehlkopf- 
tuberkulöse,   die  in  den  Zellen  nicht  za  sprechen  brauchen,   sogar   eine 


—     136    — 

Art  BesaenmgBinittel  ihres  Zuataades  in  der  StraftuMtalt  finden.  Dagegen 
sind  alle  die  Gelegenheita-  and  Affektrerbredier,  anf  weldie  die  Strafe 
einen  weaentlielien  seeüa^en  Etnflaas  ansiibt,  hinlig  die  Opfer  der  Tb- 
bercoloae,  entwed^  indem  sie  in  irgend  einer  Drfise  oder  irgend  einer 
ilirer  pleoritiselien  Sdiwarten  diese  Infection  sdion  mit  hineinbringen, 
oder  indem  sie  eben  nnter  solche  snfiUligen  YerhÜtnlsse  gerathen. 

leb  möchte  also  meine  Meinung  dahin  nsammenfassen :  wenn  andi 
die  Dispositiofi  bei  der  Tabercnlose  eine  recht  wesentliche  Rolle  spielen 
mag,  so  lehren  die  Yerhlltnisse  in  der  Strafanstalt,  dass  andi  die  In- 
fectionsgefahr  eine  ebenso  wesentliche  Bolle  spielt  nnd  dass  gerade  — 
nnd  das  möchte  ich  Herrn  Goilegen  Sommerfeld  erwidern  —  es  bei 
den  Gefangenen  ähnlich  ist  wie  bei  den  besonders  gefährdeten  Bemfis- 
kreisen.  Gerade  dort,  wo  der  Körper  dorch  den  Bemf  besonders  präUti»- 
ponirt  ist,  moss  man  besonders  streng  darauf  halten,  die  Infecttonsgefahr 
möglichst  zn  Termeiden,  well  beide  adäquate  Factoren  mir  Entstehung 
der  Krankheit  sind. 

Hr.  Rost:  Mein  Chef,  Herr  Geheimrath  Ewald,  der  heute  am 
Erscheinen  verhindert  ist,  hat  nüdi  beauftragt,  im  Ansdilnss  an  die 
Mittheilnng  des  Herrn  Prof.  Fflrbringer  fiber  die  Erkrankungen  des 
Pflegepersonals  im  Krankenhause  am  Friedrichshain  eine  ähnliche  Zu- 
sammenstellung ans  dem  Angustahoapital  m  geben.  Wenn  diese  andi 
nicht  eine  ebenso  grosse  Anzahl  von  Personen  umfasst,  so  hat  sie  dodi 
den  Vorzug,  dass  sie  sich  anf  einen  längeren  Zeitraum  besieht,  und  dnas 
die  Betreffenden  fortdauernd  im  Hospital  dienstthätig  gewesen  sind. 
Femer  ist  herrorzuheben,  dass  wir  auch  fiber  die  Schicksale  derjenigen 
Schwestern  nnd  Pflegerinnen,  welche  aus  dem  Hospital  schon  ausgeschieden 
sind,  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  genaueste  Informationen  besitzen« 

Im  Angostahospital  sind  in  den  letzten  28  Jahren  im  Ganzen 
43  Schwestern  in  Arbeit  gewesen.  Von  diesen  waren  16  diese  gvaeu 
Jahre  hindurch  fortwährend  thätig  und  sind  auch  noch  im  Hospital, 
8  arbeiteten  im  Hospital  6— '11  Jahre  nnd  die  fibrigen  2  bis  5  Jahre. 
Von  diesen  Schwestern  ist  nur  eine  einzige,  welche  6  Jahre  im  Hospital 
thätig  war,  im  Anschlnss  an  eine  Rippenfellentzfindnng  an  Tnberenlose 
erkrankt  und  gestorben.  Eine  zweite  erkrankte  an  Tnberenlose,  erfuhr 
aber  durch  einen  längeren  Aufenthalt  in  Davos  eine  Heilung  resp.  eine 
derartige  Besserung,  dass  sie  jetzt  wieder  in  der  Arbeit  steht  Wenn  es 
überhaupt  einen  Werth  bat,  so  geringe  Zahlen  in  Procente  umzurechnen, 
so  siud  das  2,8  pGt.  Todesfälle. 

Von  262  Pflegerinnen,  die  fast  sämmtlich  einen  2jährigen  Cursns 
im  Krankeohause  durchmachten,  starb  nur  eine  an  Tnberculose,  und  zwar 
nachdem  sie  schon  einige  Jahre  ans  dem  Hospital  geschieden  war.  Eine 
weitere  wurde  wegen  einer  Lungenkrankheit  entlassen.  Das  sind  also  0,8  pCt 
Man  sieht,  wie  geringgradig  die  Gefahr  der  Infection  für 
das  Pflege-  bezw.  Wartepersonal  bei  Innehaltung  der  ge- 
wöhnlichen Vorsichtsmaassregeln  ist.  Diese  bestehen  im  Augnsta- 
hospital  seit  jeher  darin,  dass  die  Kranken  angewiesen  werden,  nicht 
in  die  Taschentücher  zu  speien,  nicht  auf  den  Boden  das  Sputum  zu 
entleeren,  sondern  dasselbe  in  Speigläser  absusetzen,  die  oben  offen  sind, 
deren  Boden  aber  mit  einer  Schicht  von  Yerdfinnter  Carbolsänre  bedeckt 
ist.  Sie  werden  mehrmals  am  Tage  ausgeleert,  namentlich  wenn  die 
Kranken  die  Wände  des  Glases  beschmutzt  haben.  Wir  haben  verschie- 
dentlich versucht,  Deckel  für  die  Speigläser  theils  aus  Glas,  aus  Per- 
cellan,  oder  aus  Gummi  einzuführen,  aber  mit  der  Zeit  alle  wieder  als 
unpraktisch  verworfen,  weil  gerade  die  Deckel  häufig  beschmutzt  wurden 
und  die  Sputa  schnell   daran   antrocknen.    Im   übrigen   wird   selbstver- 
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Bilndlich  anf  Reinlichkeit  in  den  Krankensälen  sehr  energisch  gehalten, 
und  es  ist  ein  besonderer  Stolz  unserer  Oberin  nnd  unserer  Schwestenif 
das»,  als  Herr  Com  et  seine  bekannten  Untersuchungen  über  das  Vor- 
kommen von  Tuberkelbacillen  in  Krankensälen  anstellte,  er  —  wie  ja 
auch  Herr  Qeh.-Rath  Ewald  in  den  Jahresberichten  des  Augustahospitals 
berichtet  hat  —  bei  uns  keinen  Staub  finden  konnte,  den  er  auf 
Tuberkelbacillen  hätte  untersuchen  können! 

Schliesslich  stimmt  Herr  Geh.-Rath  Ewald  Herrn  Prof.  Fürbringer 
dLrin  vollkommen  bei,  dass  der  Nachweis  einer  Nosokomialinfection,  so- 
weit er  das  flnctnirende  Krankenmaterial  betrifft,  allermeist  nicht  möglich 
ist.    Die  Grfinde  daffir  liegen  auf  der  Hand. 

Hr.  Moses:  Während  der  Discussion  ist  die  Infectionsgefahr  durch 
das  getrocknete  Sputum  bei  Tubercnlose  sehr  in  Frage  gestellt  worden. 
Ich  glaube,  dass  wir  nach  den  wissenschaftlich  exacten  Untersuchungen 
des  Herrn  Gornet  aus  den  80er  Jahren,  von  1888  ab,  gar  nicht  daran 
zweifeln  können,  dass  eine  grosse  Gefahr  gerade  durch  das  ausgetrocknete 
Sputum  in  Folge  Zerstäubung  fär  die  Umgebung  vorhanden  ist.  Die 
Gefahr  ist  nach  seinen  Untersuchungen  bei  dem  Krankenpflegerinnen- 
personal zu  jener  Zeit,  als  man  die  jetzt  übliche  Prophylaxe  noch  nicht 
kannte,  aosserordentlich  bedeutend  gewesen.  Sie  stellte  sich  dar  als 
eine  Sterblichkeit  unter  diesen  von  63  unter  100  Todesfällen.  Sie  ist 
überall,  wo  er  derartige  Untersuchungen  angestellt  hat,  in  Gefangenen- 
anstalten und  anderen  Instituten,  als  eine  äussert  grosse  gefunden  worden. 

Ich  habe  seit  der  Zeit,  als  diese  Untersuchungen  pnblicirt  worden 
waren,  es  für  meine  Pflicht  gehalten,  in  den  Städtischen  Siechen- 
anstalten die  Prophylaxe,  wie  sie  Cornet  angegeben  hat,  einfach, 
wie  sie  ist,  auch  streng  durchzuführen,  indem  in  dem  ganzen  Institut 
nicht  bloss  in  den  Sälen,  in  denen  gesondert  Tuberculöse  sich  aufhalten, 
Tafeln  angebracht  sind  für  die  übrigen  Kranken,  dass  sie  in  Bezug  anf 
ihren  Auswurf  vorsichtig  sein  sollen,  indem  ganz  besonders  auch  Spei- 
näpfe mit  Wasser  überall  aufgestellt  sind,  nicht  nur  in  den  Stationen, 
wo  die  Tuberculosen  untergebracht  sind,  indem  ausserdem  Speigläser  mit 
Deckel  für  Aufhahme  des  Auswurfes  zur  Verfügung  stehen,  vor  allen 
Dingen  aber  untersagt  ist,  dass  in  Taschentücher  oder  auf  die  Wäsche 
etc.  das  Sputum  entleert  wird.  Treppen,  Oorridore  nnd  sämmtliche 
Krankenzimmer  werden  feucht  aufgewischt.  Die  Wäsche  der  Schwind- 
suchtsabtheilungen wird  desinflcirt  und  gesondert  gewaschen.  Ich 
kann  nur  sagen,  dass  seitdem  diese  Vorsichtsmaassregeln  beobachtet 
werden,  eine  Infectionsgefahr  für  die  Umgebung,  auch  für  das  Kranken- 
personal, nicht  vorhanden  ist.  Das  Institut  ist  1889  eröfliiet.  Mir  ist 
kein  Fall  unter  dem  grossen  Wartepersonal,  dem  die  Pflege  dort  anver- 
traut ist,  bekannt,  in  welchem  eine  Infectlon  erfolgt  ist.  Ich  glaube, 
dass  die  Gefahr  der  Zerstäubung  in  gar  keinem  Verhältniss  steht  zu  der 
durch  Verspritzen,  durch  die  sogenannte  Tropfeninfection.  Diese  scheint 
mir  im  grossen  nnd  ganzen  eine  minimale  zu  sein.  Die  Zahlen,  die 
Herr  Cornet  angegeben  hat,  mögen  ja  in  Bezug  auf  sein  Bild  drastisch 
erscheinen.  Ich  glaube  aber,  wer  bedenkt,  wie  colossale  Mengen 
Tuberkelbacillen  im  Sputum  enthalten  sind  im  Verhältniss  zu  den  spär- 
lichen Tuberkelbacillen,  wie  sie  gelegentlich  verspritzt  werden  oder  bei 
besonders  gewaltigen  Hustenstössen  immer  noch  feucht  in  die  Athmo- 
sphäre  kommen,  wird  zugeben  müssen,  dass  die  Gefahr  einer  Inhalation 
von  verspritzten  Tuberkelbacillen  eine  äusserst  verschwindende  ist  im 
Verhältniss  zu  der  durch  Verstäubung. 

Es  ist  dann  weiter  während  der  Discussion  gesagt  worden,  dass  die 
Maassnahmen,    die    ergriffen    worden    sind,    verhältnissmässig    schlecht 
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durchgeführt  werden.  Ich  kann  das  nicht  genau  controliren,  aber  eins 
nehme  ich  an,  dass  die  ausserordentlich  umfassenden  Maassregeln,  die 
die  Regierung  ergriffen  hat  anlässlich  der  Com e tischen  Untersuchungen, 
die  als  wissenschaftliche  Basis  für  diese  Frage  su  gelten  haben,  im  Jahre 
1889  und  1890,  seitens  der  verschiedenen  Ministerien,  des  Ministeriums 
des  Innern  (GefangenenadStalten),  des  Gultusministeriums  (Irrenanstalten), 
besonders  des  Kriegsministeriums  (in  den  Kasernen,  in  den  Milit&r- 
lazarathen,  Verwaltungsbureaus  etc.)  auch  streng  durchgeführt  werden. 
Ich  glaube,  wenn  man  ausserdem  erwägt,  dass  in  den  letzten  10  Jahren 
seit  der  Publication  von  Gornet  überall  auch  die  Aerzte  die  nöthigen 
Anregungen  in  der  häuslichen  Hygiene  gegeben  haben,  dass  in  den 
Fabriken  darauf  geachtet  wird,  theils  durch  die  Aerzte  derselben, 
theils  von  anderer  Seite,  auch  durch  die  Fabrikinspectoren,  dass  femer 
auch  die  hiesige  städtische  Behörde  seit  1890  direkte  Anweisung  hin- 
sichtlich der  Tuberculose- Prophylaxe  gegeben  hat,  für  die  Krankenhäuser, 
und  überall,  wo  grössere  Menschenmengen  verkehren  (Städtisches  Ob- 
dach, Waisenhaus),  wenn  man  das  alles  sich  vergegenwärtigt,  so  kann 
man  sich  nicht  des  Gedankens  erwehren,  dass  ein  so  grosser  Zeitranm 
von  10  Jahren  nicht  ohne  wesentlichen  Einfluss  für  die  Frage  der  In- 
fection  und  Mortalität  durch  Tuberculose  gewesen  ist,  und  ich  kann  es, 
wenn  ich  auch  zugebe,  dass  andere  Factoren  mitsprechen,  abgesehen  von 
der  erblichen  Anlage  (der  Disposition),  auch  die  äusseren  Verhältnisse, 
die  sich  inzwischen  gebessert  haben,  doch  nicht  von  der  Hand  weisen, 
dass  das  Herabsinken  der  Mortalitätsstatistik  um  ^ ,  wesent- 
lich auf  die  Cornet^sche  Prophylaxe  zu  schieben  ist.  Mich  hat 
speciell  dieses  Moment  veranlasst,  das  Wort  zu  nehmen.  Ich  glaube, 
dass  Herr  Gornet  vollständig  Recht  hat,  wenn  er  davor  warnt,  daaa 
man  mit  Rücksicht  auf  die  Flügge^schen  Untersuchungen  nun  einfach 
seine  Vorschläge  hintansetzt,  oder  gar  verabsäumt.  Das  wäre  ein  grosser 
Schaden  für  die  Prophylaxe  gegen  die  Infectionsgefahr  durch  Tuber- 
culose. 

Es  ist  ausserdem  hier  gesagt  worden  in  Bezug  auf  die  Kranken- 
häuser, dass  Reinlichkeit  schon  genügt,  um  dort  die  Infectionsgefahr  so 
mindern  resp.  zu  beseitigen.  Ich  glaube,  Reinlichkeit  war  überall  in 
den  Krankenhäusern.  Erst  die  Einführung  besonderer  prophylactischer 
Maassnahmen  hat  die  besseren  Resultate  auch  in  Krankenhäusern  ge- 
zeitigt. 

Hr.  Gornet:  Die  Verhältnisse  haben  sich  seit  den  14  Tagen,  wo 
ich  die  Ehre  hatte,  meinen  Vortrag  zu  halten,  wesentlich  geklärt.  In 
seinen  früheren  Arbeiten  sagte  Flügge:  „Durch  nichts  ist  bewiesen, 
dass  wirklich  die  Einathmung  trockenen  Sputumstaubes  bei  gesunden 
Menschen  Infection  hervorrufen  kann.**  (S.  1.)  —  „Es  liegen  sogar  Ver- 
suchsergebnisse vor,  welche  eine  solche  Rolle  des  Staubes  eher  unwahr- 
scheinlich machen.**  (S.  2.)  —  „Somit  ist  die  Gefahr,  dass  trockene 
Sputum theilchen  mit  lebenden  Bacillen  die  Luft  eines  Raumes  füllen, 
durch  Inhalation  Infection  hervorrufen,  nicht  nur  nicht  erwiesen, 
sondern  durch  die  bisherigen  Experimente  sogar  unwahrscheinlich 
gemacht.**  (S.  4.).  Auch  am  Schlüsse  jener  Abhandlung  will  Flügge 
dem  trockenen  Staub  nur  eine  Gontactgefabr  zugestehen.     (S.  9.) 

Wenn  Herr  Flügge  nun  durch  die  Herren  Neisser  und  Fränkel 
erklären  lässt,  dass  er  die  Staubinfection  keineswegs  leugnet,  und  wenn 
er  in  der  vor  ca.  3  Tagen  erschienenen  neuen  Arbeit  sie  ausdrücklich 
anerkennt,  so  constatire  ich  dies  als  eine  Aenderung  seiner  früheres 
Ansicht  und  als  Zeichen  seines  Rückzuges. 

Leider  kann  ich  diesen  Rückzug  nicht  so  ganz  ungehindert  vor  sich 
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geben  laaseo,  da  Herrn  Flügge  dabei  manche  Ungenaaigkeiten  passiren, 
die  für  die  definitive  •Entscheidung  der  Frage  wesentlich  sind.  Wenn 
Herr  Flttgge  Jetzt  gegen  meine  angebliche  Aeosserong  kämpft,  „dass 
nur  das  angetrocknete  Spntam  InfecÜonsgefahr  bedinge  nnd  dass  der- 
jenige Phthisiker,  der  sein  Spntam  regelmässig  in  einen  Spacknapf  ent- 
leert nnd  dadurch  am  Austrocknen  nnd  Verstäuben  hindert,  überhaupt 
keinerlei  Gefahr  für  seine  Mitmenschen  bietet**  ^),  so  kämpft  er  gegen 
Windmühlen;  denn  ich  habe  in  dieser  schroffen  Form  mich  nie  ausge- 
dräckt,  sondern  1888  als  einer  der  Ersten  auf  die  sogenannte  Tropfen- 
infection  aufmerksam  gemacht,  mit  den  Worten:  „Der  Umstand,  dass 
Phthisiker  bei  sehr  quälenden  Keishusten,  manche  sogar  beim  Sprechen, 
oft  kleine  Partikelchen  Schleim  in  die  Luft  schleudern,  kommt  deshalb 
weniger  in  Betracht,  weil  dies  meist  an  den  Qaumenbögen,  Zähnen  und 
Lippen  hängender  Mundspeichel  ist,  der  in  den  allerseltensten  Fällen 
Bacillen  enthält.  Haben  wir  doch  oft  sogar  Mühe,  im  eiterigen  Sputum, 
sofern  es  ans  den  Bronchien  stammt.  Bacillen  zu  finden,  und  sind  in 
solchen  Fällen  auf  die  käsigen  Pfropfe  bei  der  Untersuchung  ange- 
wiesen"^). Allerdings  spreche  ich  ihr  für  die  Praxis  keine  hohe  Be- 
deutung SU. 

„Wenn  der  Phthisiker  von  plötzlichem  Husten  befallen  wird,  so 
halte  er  ein  Tuch  vor,  um  eine  möglichst  rasche  Fixirung  des  ausge- 
husteten, fein  zertheilten  Nebels,  so  wenig  derselbe  auch  für  gewöhnlich 
bacillenhaltig  ist,  zu  erreichen  und  trage  Sorge,  das  benutzte  Tuch  mög- 
liehst rasch  reinigen  zu  lassen.  Es  kann  dies  nicht  als  eine  Incon- 
sequenz  gelten,  wenn  ich  für  diese  Ausnahmefälle  das  Tuch  zulasse, 
denn  es  ist  ein  grosser  Unterschied,  ob  man  damit  das  Sputum  mit 
vielen  Millionen  Bacillen  auffängt  oder  den  meist  baciUenlosen  Muod- 
speichel,  der  auf  diese  Weise  ausgehustet  wird**^). 

Was  will  also  Flügge  noch  weiter? 

Nachdem  Flügge  nun  heute  zugiebt,  dass  „die  Tnberkelbacillen 
zweifellos  unter  die  leicht  verstäubbaren  Bacillen  einzureihen*'  sind,  nach- 
dem es  sogar  Flügge 's  Assistenten  Sticher  gelungen  ist,  unter,  wie 
ich  freilich  hervorheben  muss,  unnöthig  complicirten  Verhältnissen 
Staubinfection  bei  Thieren  hervorzurufen  und  nachträglich  meine  Staub- 
infectionen  zu  bestätigen,  so  ist  eigentlich  die  ganze  Frage  in  meinem 
Sinne  entschieden.  Denn  über  das  quantitative  Verhältniss  der  beiden 
Gefahren  können  Sie  sich  Ja  Jederzeit  augenscheinlich  informiren.  Die 
Stanbinfectionsgefahr  ist  um  so  viel  grösser  als  die  Tropfeninfection  als 
der  täglich  entleerte  Auswurf  reichlicher  ist  als  die  Hustentropfen. 
Wer  den  gewaltigen  Unterschied  bestreitet,  kann  ebenso  gut  behaupten, 
dass  weiss  schwarz  sei.  HerrFränkel  hat  die  ihm  offenbar  unbequeme 
Zeichnung,  die  ich  herumreichte  und  die  den  quantitativen  Unterschied 
versinnbildlichte,  sensationell  genannt,  andere  Gollegen  haben  sie  als 
treffend  bezeichnet.    Ich  überlasse  das  Urtheil  hierüber  Ihrer  Kritik. 

Herr  Fränkel  hat  übrigens  nicht  in  seiner  Arbeit,  wie  er  das  Jetzt 
darzustellen  beliebt,  hypothetisch  gesagt:  „Angenommen  es  wären  100  Ba- 
cillen,** sondern  ganz  positiv:  „Rechnet  man,  dass  100  Bacillen  ent- 
halten waren**,  so  dass  die  Annahme  wohlberechtigt  erschien,  es  sei  die 
Zahl  nicht  aus  der  Luft  gegriffen,  nicht  ein  Spiel  seiner  Phantasie,  son- 
dern durch   logisches  Denken  und  Zählen   sachlich   begründet.    An  der 


1)  Flügge  etc.,   Die  Verbreitungs weise  der  Phthise.    Zeitschrift  f. 
Hygiene  1899,  XXX,  S.  115. 

2)  Gornet,   Die  Verbreitung   der  Tuberkelbacillen   ausserhalb  des 
Körpers.     Zeitschr.  f.  Hyg.  1888,  V,  S.  304. 

8)  Gornet,  Ibidem,  S.  815. 
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Sache  selbst  ändert  dies  übrigens  wenig;  denn  der  Unterschied  zwischen 
der  BadUenzahl  im  Auswarf  nnd  im  Hnstentropfchen  ist  ein  so  immenser, 
dass  die  Flügge- Franke! ^sche  Gefahr  seibat  eine  Erhöhung  um  das 
mehrtansendfache  verträgt,  ohne  gegenüber  der  Sputuminfection  sehr  ins 
Gewicht  zu  fallen.  Die  Gefahr  des  trockenen  Sputums  ist,  selbst  wean 
aus  den  von  mir  früher')  dargelegten  Gründen  nur  ein  kleiner  Theil  so 
Staub  verrieben  wird,  um  so  grösser,  als  die  Widerstandafähigkeit  solchen 
Staubes  auch  nach  Flügge  und  Neisser  erheblicher  ist,  als  die  der 
Tröpfchen. 

Meine  Beweisführung  stützt  sich  auf  mathematische  Beobachtunsea 
und  zahlreiche  unter  den  natürlichsten  Verhältnissen  des  täglichen 
praktischen  Lebens  angestellte  Thierversuche.  Flügge  hingegen  baut 
seinen  Beweis  auf  keineswegs  einwandsfreien  Analogieschlüssen  aus  dem 
Verhalten  des  Prodigiosus,  auf  rein  theoretischen  Deductionen  auf,  and 
neuerdings  ist  es  seinem  Assistenten,  Herrn  Hey  mann,  gelungen,  durch 
ausgehustete  Tröpfchen  von  mehreren  Phthisikern  einige  Thiere  zu  in* 
flciren.  Aber  lesen  sie  die  Versuche  nach !  Da  wurde  den  Meerschwein- 
chen fast  direkt,  in  einer  Entfernung  von  20—40  cm,  in  Mund  und  N^aae 
gehustet  —  Verhältnisse,  die  sich  also  höchstens  mit  meiner  ersten  Ver- 
suchsreihe vergleichen  lassen  nnd  die  in  praxi  vielleicht  einmal  beim 
Laiyngoskopiren ')  vorkommen  —  zum  Theil  wurde  das  Ausgehustete 
sogar  durch  einen  eigenen  Kasten  concentrirt  und  dazu  noch  geklagt, 
dass  so  wenige  Phthisiker  zu  guten  Resultaten  sich  eignen  und  genügend 
viele  Bacillen  bei  stundenlangem  Hasten  und  mehrwöchentlicher  Ver- 
snchsdauer  zerstreuen!  Und  was  ist  das  Resultat?  Unter  25  Thieren 
finden  sich  bei  6  relativ  geringe  Veränderungen,  zum  Theil  auf  die 
Bronchialdrüsen  beschränkt. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  Flügge  sich  hier  in  seinen  eigenen 
Institute  von  der  Permeabilität  der  Schleimhaut  für  Bacillen  überxengen 
konnte,  die  er  früher  in  Gegensatze  zu  meinen  Untersuchungen  in  Ab- 
rede gestellt  hat. 

Vergleichen  Sie  mit  Jenem  Resultat  die  Thatsache,  dass  durch  meinen 
Sputamstaub  unter  48  Thieren  47,  unter  36  Thieren,  die  unter  d«i 
natürlichsten  Verhältnissen  dieser  Infection  ausgesetzt  waren,  35  infieirt 
worden  (Lungen-  und  Bronchialdrfisentuberculose)! 

Erst  wenn  es  Herrn  Flügge  gelingt,  analog  meinen  Versuchen  mit 
den  von  einem  einzigen  Phthisiker  innerhalb  2  Stunden  verstrenten 
Hustentröptchen  unter  48  Meerschweinchen  47  zu  inflciren,  sind  wir  be- 
rechtigt, der  Tröpfcheninfection,  wenn  auch  nicht  eine  grössere,  so  doeh 
gleich  grosse  Gefahr  zuzuerkennen. 

Um  die  Bedeutung  der  Staabinfection  immer  noch  herabcosetzen, 
sagt  Herr  Flügge  neuerdings  wieder,  „das  Sputum  ist  dabei  künstlich 
getrocknet,  die  verwendete  Sputummasse  relativ  gross,  die  Ablöanng  der 
Stäobchen  ist  darch  übertrieben  heftige  Manipulationen  bewirkt,  stärkste 
Laftströme,  wie  in  Wohnungen  gar  nicht  vorkommen,  haben  den  Staub 
über  ganz  kurze  Wegstrecken  zom  Versuchsthier  transportirt**  *).  Diese 
ganze  Schilderung,  der  letzte  Strohhalm,  an  den  sich  die  Flügge ^sche 
Hypothese  hängt,  trifft  zu  auf  die  Versuche  seines  Assistenten  Herrn 
Hey  mann,  ich  kann  es  aber  nicht  als  loyal  bezeichnen,  wenn  er  diesen 
Satz  allgemein  für  die  bisherigen  Stanbversuche   hinstellt,   wenn  er  sie 

1)  Gornet,  1.  c,  S.  285. 

2)  Dabei  wird  aber  die  Frank  ePsche  Maske  auch  nicht  anwendbar 
sein  und  wird  man  sich  am  besten  schützen,  indem  man  nur  durch  die 
Nase  nnd  möglichst  oberflächlich  athmet. 

8)  Flügge  etc..  Die  Verbreitungsweise  der  Phthise.     8.  110. 
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gar  direkt  der  BesprechaDg  meiner  Versuche  aoschlieaat.  Denn  für 
meine  Yersnche  ist  die  ganze  Schildening  Wort  für  Wort  objeetiv  an- 
walir.  In  meinen  Versnclien  wurde  der  Staub  nicht  „künstlich  ge- 
trocknet", die  Bputnmmenge  war  nur  die  Hälfte  des  in  4  Stunden  ent- 
leerten Sputums  eines  Phthisikers,  es  wurden  nicht  „übertrieben  heftige 
Manipulationen  und  stärkste  Luftströme,  wie  sie  in  Wohnräumen  gar 
nicht  vorkommen **,  bewirkt,  sondern  es  wurde  aufgekehrt,  wie  täg- 
lich in  Jedem  anständigen  Zimmer  aufgekehrt  wird,  und  die  Bacillen 
auch  nicht  „über  gans  kurze  Wegstrecken**,  sondern  8  m  transportirt, 
also  weiter  als  nach  Flügge 's  eigenem  Zugeständniss  die  Tröpfchen 
gewdhnlich  transportirt  werden. 

Wenn  Herr  Flügge  sich  jetzt  durch  den  Mund  des  Herrn  Neisser 
dagegen  verwahrt,  dass  nach  seiner  Ansicht  die  Vernichtung  des  Sputum 
nutzlos  sei,  so  constatire  ich,  dass  er  dem  trockenen  Sputum  früher 
fast  ausschliesslich  eine  Gontactgefahr  zuschrieb  und  bei  der  geringen 
Bolle,  die  diese  spielt,  ausdrücklich  sagt,  dass  die  Prophylaxis  durch 
seine  Endeckung  geändert  und  erleichtert  werde.  Von  einer  Erleich- 
terung kann  aber  doch  nicht  die  Rede  sein,  wenn  neue  Gefahren,  neue 
Maassregeln  hinzukommen,  sondern  nur  wenn  die  bisherigen  Maassregeln, 
das  Feuchthalten  des  Auswurfes,  nachlässiger  betrieben  werden  dürften. 
Und  dagegen  entschieden  Protest  einzulegen,  habe  ich  für  meine  Pflicht 
gehalten  im  dtfentlichen  Interesse  und  halte  es  weiterhin  für  meine 
Pflicht.  Nicht  dass  Jemand  anderer  Ansicht  ist,  mache  ich,  wie  ich 
Herrn  Fränkel  gegenüber  bemerke,  zum  Vorwurfe,  aber  dass  Jemand 
eine  in  die  öffentliche  Hygiene  so  einschneidende  These  der  Oeffentlich- 
keit  übergiebt,  bevor  sie  genügend  geprüft  ist,  eine  These,  die  so  mangel- 
haft gestützt  ist,  dass  er  heute  widerrufen  muss,  was  er  gestern  be- 
hauptet hat,  das  verdient  scharfe  Zurückweisung. 

Auch  über  die  eventuelle  Gefahr,  die  mit  dem  Maskentragen  für  den 
Phthisiker  verbunden  ist,  hat  mich  die  Erklärung  des  Herrn  Fränkel, 
dass  er  in  den  Masken  wohl  getrocknetes  und  festes  Sputum,  aber  noch 
nicht  in  Staubform  gesehen  hat,  keineswegs  beruhigt,  denn  sehen 
wird  Herr  Fränkel  die  Bacillen  mit  unbewaffnetem  Auge  wohl  über- 
haupt nicht  und  auch  der  Staub  kann  so  fein  sein,  dass  er  sich  dem 
blossen  Auge  entzieht.  Ja  gerade  dieser  ist  der  allergefährlichste.  Die 
Maskenflrage  selbst  überlasse  ich  ihrem  natürlichen  Schicksale.  Dem  Ein- 
wände des  Herrn  Fränkel,  bei  meinen  Stanbuntersuchungen  rührten 
vielleicht  die  Bacillen  auf  den  Schränken  von  Hustentröpfchen  her,  kann 
ich  nur  die  Bemerkung  meiner  ersten  Arbeit  entgegenhalten,  dass  die 
Bacillen  selbst  in  KraDkensälen  (in  Friedrichshain  und  Aagustahospital) 
trotz  zahlreicher  Huster  nicht  gefunden  wurden,  wenn  die  Kranken  mit 
dem  Answurfe  vorsichtig  waren  ^).  Herr  Fränkel  hat  diese  Wider- 
legung einfach  ignorirt.  Ebenso  wenig  scheint  mir  Herrn  FränkeTs* 
Hypothese  über  die  besondere  Infectionsgefahr  durch  Zusammen- 
sehlafen  auf  Thatsachen  zu  beruhen.  Alle  bisherigen  Untersuchungen 
zeigen  im  Gegentheil,  dass  die  Schlafenszeit  gerade  die  keimfreieste  und 
daher  angefährlichste  qnoad  Lufkinfection  sei,  dass  daher  z.  B.  Ehe- 
gatten, wie  ich  Herrn  Hauptes  Statistik  gegenüberbetonen  möchte  (von 
anderen  Einwänden  abgesehen),  sich  gegenseitig  nach  Lage  der  Verhält- 
nisse unendlich  viel  weniger  gefährden  als  Berufsgenossen,  die  10  Stunden 
täglich  und  darüber  in  staubigen  Räumen  sind.  Freilich,  hätte  Herr 
Flügge  Recht,  so  wäre  die  Infection  in  der  Ehe  fast  unvermeidbar. 

Die  Annahme   des   Herrn  Neisser,    dass   in   meinen  Staobproben 


1)  Gornet,   Die  Verbreitung  der  Tuberkelbacillen   ausserhalb   des 
Körpers.    Zeitschrift  für  Hygiene.  1888.  V.  S.  210  if.  804. 
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weniger  Bacillen  waren  als  in  den  F r an keT sehen  Masken,  ist  eine 
gans  willkfirliehe ,  da  er  ja  diese  Proben,  die  ich  vor  11  Jahren  ver- 
arbeitet habe,  ebenso  wenig  wie  die  damit  inflcirten  Thiere  gesehen  hat 

Am  Schiasse  dieses  Theiles  meiner  Repük  möchte  ich  noch  Herrn 
Neisser^s  Worte  citiren,  wie  sie  im  Protokolle  sich  finden  werden: 
„Die  Ueberlegang  zeigt,  dass  verstäubtes  Sputum  in  Staubform  eine 
ausserordentlich  viel  grössere  Oefahr  involvirt  als  InfectionstrSger,  die 
durch  Husten  verstreut  werden/ 

Lesen  Sie  überhaupt  Herrn  Neisser^s  Antithesen  genau  im  Wort- 
laute, so  werden  Sie  meine  Ansicht  vielfach  bestätigt  finden. 

Herrn  Haupt' s  Ansicht  gegenfiber,  dass  die  Tuberculose  keine  In- 
fections-,  sondern  eine  Gonstitutionskrankheit  sei,  verxichte  ich  aaf  }eden 
Gegenbeweis.  Herr  Haupt  sagt,  dass  er  mir  „auf  das  bakteriologische 
Gebiet  nicht  folgen  könne  und  darin  liegt  wohl  auch  der  Grund  für  diese 
atavistische  Anschauung. 

Apropos  der  von  Herrn  Haupt  angeführten  Statistik,  dass  in  Soden 
die  mit  der  Phthisikerpflege  Beschäftigten  nicht  inficirt  werden,  bemerke 
ich,  dass  schon  früher  Herr  College  Ger  icke  erwähnt  hat,  wie  er  bei 
einem  Besuche  in  Soden  über  die  vielen  Kreuae  am  Friedhof  erataant 
sich  erkundigt  hat,  woran  die  Sodener  starben,  und  da  hiess  es:  viel 
an  der  Schwindsucht.  Dass  die  ganze  Aufmachung  der  H  aap  tischen 
Statistik  nicht  ein  wandsfrei  ist,  habe  ich  in  meinem  wohl  bald  erschei- 
nenden Handbuche  dargelegt. 

Herrn  Lazarus'  Bemerkung,  dass  die  Infectionsgefahr  keine  so 
grosse  ist,  wie  sie  a  priori  scheinen  möchte,  kann  ich  nur  beipflichten 
und  habe  ich  auf  die  Einschränkung  dieser  Gkfahr,  wie  auch  Flügge 
(Die  Verbreitungsweise  n.  s.  w.,  S.  115)  zugiebt,  schon  in  meiner  ersten 
Arbeit  (1.  c.  S.  285,  805)  hingewiesen. 

Die  Angaben  des  Herrn  Fürbringer,  des  Herrn  Rost  im  Auf- 
trage des  Herrn  Ewald,  sowie  der  Herren  Lazarus,  Moses,  Lepp- 
mann  bezeugen,  entgegen  den  Ansichten  der  Herren  B.  Frank el  und 
Sommerfeld,  die  Richtigkeit  meiner  Behauptung,  dass  durch  genügende 
Vorsicht  die  Infectionsgefahr  beschränkt  und  aufgehoben  werden  kann 
und  bestätigen  zugleich  für  einen  kleinen  Kreis  die  von  mir  für  Preuasen 
gemachten  Zahlenangaben.  Dass  die  Gefahr  aber  immer  noch  gross 
genug  ist,  zeigen  die  jährlich  in  Deutschland  durch  Tuberculose  veran- 
lassten 120  000  Todesfälle,  die  doch  ein  Product  der  Ansteckung  sind. 

Wenn  Herr  Sommerfeld  den  Einfinss  der  Disposition  als  aus- 
schlaggebend betont  und  dabei  das  geringe  Vorkommen  der  Tuber- 
culose unter  den  Kohlenbergwerksarbeitero  hervorhebt,  so  hätte  er  seine 
Behauptung  kaum  auf  eia  schlechteres  Beispiel  stützen  können.  Denn 
gerade  diese  Arbeiter  sind,  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle  auseinander- 
gesetzt habe  —  lesen  Sie  auch  die  eingebende  Monographie  Schlockow's 
über  diesen  Gegenstand  nach!  — ,  in  schlechter,  CO,  reicher,  feuchter 
Luft,  in  schlecht  ventilirten  dunklen  unterirdischen  Arbeitsstätten  air  den 
ungünstigen  Factoren  ausgesetzt,  die  man  sonst  als  für  die  Tuberculose 
disponirend  ansieht;  sie  werden  aber  nicht  inficirt,  weil  die  Luft,  ähn- 
lich wie  bei  den  oben  erwähnten  Inhalationsversuchen,  bei  welchen  die 
Thiere  in  engen  Behältern  gehalten  waren,  mit  Feuchtigkeit  gesättigt 
ist  und  daher  eine  Verstäubung  des  Sputums  verhindert.  Und  was  die 
Strassenkehrer  anlangt,  so  habe  ich,  was  Herrn  Sommerfeld  ent- 
gangen zu  sein  scheint,  bereits  vor  10  Jahren  in  einer  eingehenden 
Untersachung  auf  die  Seltenheit  der  Tuberculose  unter  denselben  hin- 
gewiesen (1.  c.  281 — 298),  als  einen  Beweis,  dass  die  Infectionsgefahr 
fiuf  der  Strasse  gleich  Null  ist. 

pie  Behauptung  des  Herrn  Sommerfeld,  dass  die  prophylaktischen 
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Haasregeln  sich  nicht  eingebürgert  haben,  ist  l>ereit9  durch  die  Bemer- 
kungen der  Herren  Lazarus,  Fürbringer,  Ro8t  (Ewald),  Moses, 
80¥rie  durch  die  Mittheilnngen  des  Herrn  Leppmann  aus  den  Straf- 
ansialten widersprochen  worden;  gerade  Herrn  Leppmann*s  Angabe, 
dass  im  Zellengefängniss  seit  Durchführung  prophyl actischer  Maassregeln 
Neuerkrankungen  an  Tnberculose  fast  gar  nicht  mehr  vorkommen,  ist 
besonders  werthvoll,  weil  früher  bekanntlich  die  Tnberculose  in  Zellen- 
gefängnissen immer  als  ein  Beweis  gegen  die  Gontagiosität  ins  Treffen 
geführt  wurde.  Ich  selbst  kann  Ihnen  mittheilen,  dass,  als  ich  vor 
ca.  6  Jahren  800  Phthisiker,  und  zwar  aus  den  ärmsten  Arbeiterkreisen, 
eingehend  anamnestisch  untersucht  habe,  mir  eine  grosse  Anzahl,  ich 
glaube,  es  waren  etwa  50—60  pGt.,  auf  die  Frage,  wohin  sie  ihren  Aus- 
wurf entleerten,  die  Antwort  gaben:  zu  Hause  in  die  Wasserleitung,  in 
den  Werkstätten,  mangels  von  Spucknäpfen,  oft  auf  den  Boden  und  zwar, 
weil  sie  in  der  Zeitung  gelesen  hätten,  dass  die  Vertrocknung  des  Aus- 
wurfes gefährlich  sei.  —  Das  will  ich  Herrn  Sommerfeld  gerne  zu- 
geben, dass  noch  viel  mehr  als  bisher  geschehen  könnte  und  geschehen 
muss  und  dass  besonders  die  Behörden  in  dieser  Hinsicht  mit  gutem 
Beispiele  vorangehen  sollten. 

Was  meine  Behauptung  anlangt,  dass  in  Folge  der  von  mir  em- 
pfohlenen Prophylaxe  die  Tuberculose  in  Preussen  abgenommen  hat,  so 
spricht  der  von  Herrn  Meyer  betonte  Umstand,  dass  sie  bereits  seit 
1887  eine  gewisse  Abnahme  zeige,  nicht  dagegen.  Denn  schon  seit  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillns  ist  man  da  und  dort  etwas  vorsichtiger 
geworden,  so  dass  die  übrigens  nur  geringe  Abnahme  vorher  sich  wohl 
erklären  lässt.  Eine  stetig  fortschreitende  und  alle  Zufölligkeiten  aus- 
schliessende  Abnahme  aber  hat  sich,  wie  Sie  aus  dem  vorliegenden  Dia- 
gramme sehen Oy  erst  später  gezeigt;  Sie  erkennen  das  auch  an  den 
übrigen  deutschen  Ländern.  Wenn  Herr  Fränkel  glaubt,  ^sbb  bei 
einer  8— 4jährigen  Durchschnittsdauer  der  Tuberculose  der  Erfolg  pro- 
phylactischer  Maasregeln  sich  erat  4  Jahre  später  zeigen  könne,  so  über- 
sieht er  dabei  die  grosse  Anzahl  acut  verlaufender  Fälle,  durch  deren 
theilweise  Vermeidung  der  günstige  Einfluss  der  Prophylaxe  schon  weit 
früher  erkenntlich  werden  kann. 

Aufs  höchste  überrascht  hat  mich  aber  der  Einwand  des  Herrn 
Meyer,  dass  in  England  die  Tnberculose  schon  seit  den  50er  Jahren 
in  dieser  enormen  Weise  abgenommen  hat,  wie  er  bemerkt,  ohne  meine 
Prophylaxe.  Ist  Herrn  Meyer  ganz  unbekannt  geblieben,  dass  dafür 
die  Zahl  der  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  um  noch  viel  mehr  ge- 
stiegen ist  und  lediglich  die  Ausdrücke  Phthisis  und  Gonsumption  jetzt 
seltener  gebraucht  werden,  dass  an  deren  Stelle  eine  genauere  Bezeich- 
nung der  betreffenden  Lungenleiden  getreten  ist?  In  Preussen  aber,  in 
Sachsen  u.  s.  w.  ist  die  Registrimng,  wie  ich  durch  Nachfrage  an  den 
eompetentesten  Stellen  festgestellt  habe,  dieselbe  geblieben. 

Den  Vergleich  mit  anderen  deutschen  Ländern  lasse  ich  mir  wohl 
gefallen.  Sie  erkennen  gerade  aus  diesem  Vergleich,  dass  die  Tuber- 
culose am  allermeisten  in  Preussen  und  Hamburg  zurückgegangen  ist, 
wo  man  am  frühesten  und  ausgiebigsten  meinen  Forderungen  Rechnung 
trug,  dass  die  Abnahme  in  den  anderen  Ländern  um  1 — 2  Jahre  später 
eingetreten  ist  und  sich  am  wenigsten  in  den  Ländern  gezeigt  hat,  wo 
man  die  antibacilläre  Prophylaxe  mit  vielen  Wenn  und  Aber  verklausu- 
lirte  und  hauptsächlich  die  von  Herrn  Sommerfeld  so  in  den  Vorder* 
grund  geschobene  Disposition  bekämpfte. 


1)  Es  wird  ein  Diagramm  über  die  Tuberculose-Mortalität  der  letzten 
25  Jahre  in  Preussen  und  anderen  deutschen  Staaten  demonstrirt. 
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Damit  erledigt  sich  aach  der  letzte  Einwand,  als  ob  die  Haop^ 
Ursache  der  Tabercnloseabnahme  auf  der  allgemeinen  Besserung  der 
hygienischen  Verhältüisse  beruhe.  Diese  sind  in  allen  deutsdien  Staaten, 
ich  möchte  sagen,  gleichviel  gebessert  worden,  und  so  wichtig  dieses 
Moment  s.  B.  für  die  Bekämpfung  des  Typhus  ist,  so  hat  es,  wie  Sie 
aus  bezüglichen  Arbeiten  ersehen  können,  für  die  Tnbereulose  doch  nnr 
secundäre  Bedeutung;  Lievin  berichtet,  z.  B.  dass  in  Danzig  die  Tuber- 
culose  nach  Durchführung  der  Ganalisation  nicht  geringer  war  als  vor- 
her und  Weitemeyer')  sagt  in  einer  Betrachtung  der  Mfinchener  Ver- 
hältnisse, „die  grosse  Zahl  der  segensreichen  hygienischen  Maassnahmen 
der  letzten  Decennien  hat  die  Tuberculosemortalität  gänzlich  unberührt 
gelassen/ 

Ich  gebe  zu,  dass  es  Denen,  die  ehedem  über  die  Sputumprophylaxe 
die  Achsel  gezuckt  haben,  jetzt  schwer  fällt,  ihren  Irrthum  einzogestehen 
und  ich  erwarte  nicht,  dass  sie  mit  klingendem  Spiel  in  das  Lager  der 
Gontagionisten  ziehen;  aber  ich  erinnere  Sie  daran,  dass,  als  ich  vor 
10  Jahren  die  Ehre  hatte,  über  die  Prophylaxe  vor  Ihnen  zu  sprechen, 
ich  die  Hoffnung  anfügte,  dass,  wenn  es  uns  gelingt,  nur  einen  von 
hundert  Phthisikem  dahin  zu  bringen,  mit  dem  Auswurfe  vorsichtig  m 
sein,  der  100  te  Theil  der  Infectionsgelegenheiten  und  der  100  te  Theil 
der  Infectionen  damit  beseitigt  wurde ;  thatsächlich  hat  seitdem  die  Taber- 
culose  um  ca.  89  pCt.  ihrer  ursprünglichen  Höhe  abgenommen. 

Hr.  G.  Benda: 

Demonstration  Yon  mikroskopischen  Präparaten  Aber  Geflss- 

tnberculose. 

Ich  habe  Ihnen  vor  mehr  als  einem  Jahre  über  dasselbe  Gebiet, 
die  Beziehungen  der  Miliartaberculose  zur  Gefässtuberculose  einen  Vor- 
trag gehalten,  in  dem  ich  wesentlich  die  Verhältnisse  der  Menge  und 
der  Vertheilung  der  Tuberkel bacillen  in  diesen  Herden  demonstrirt  und 
besprochen  habe.  Ich  habe  diesmal  die  Absicht,  ausschliesslich  über 
die  pathologische  Anatomie  und  Histologie  der  Gefässerkrankungen  za 
sprechen.  Ich  bitte  Sie  jedenfalls  vorläufig,  meine  Präparate  in  Augen- 
schein zu  nehmen,  obgleich  ich  die  daran  £a  knüpfenden  ErörteruDgen 
erst  in  der  nächsten  Sitzung  anschliessen  kann. 

Ich  muss  Ihnen  zum  Verständniss  der  Präparate  zunächst  die  dabei 
benutzten  Methoden  darlegen.  Um  die  sehr  verwickelten  Vorgänge  inner- 
halb der  Gefässwände  bei  Tuberculose  zu  verfolgen,  haben  wir  heutzu- 
tage unter  den  örtlichen  Kern-  und  Bacillen färbungen  zwei  modenie 
Methoden,  die  uns  eine  wichtige  Aufklärang  über  die  Lage  der  Verhält- 
nisse geben.  Das  sind  die  beiden  Färbungen  auf  elastische  Fasern,  die 
Unna-Tänzer^sche  Orceinmethode  und  die  neue  Weigert^sche  FSr- 
bung  mit  Resorcin-  und  Garbolfüchsin.  Von  der  ersten  Methode  haben 
Sie  hier  vor  einigen  Jahren  durch  GoUegen  Meissner  schon  sehr  schöne 
Präparate  gesehen,  von  der  Weigert^ sehen  Methode  sind,  soviel  ich 
weiss,  hier  noch  keine  Demonstrationen  veranstaltet  worden.  Beide  Me- 
thoden sind  so  gleich  in  ihrer  Güte,  dass  es  schwer  hält,  eine  fOr  die 
bessere  zu  erklären.  Beide  haben  sie  das  gemeinsam,  dass  sie  die 
elastischen  Fasern  vollständig  isolirt  färben,  besonders  schön  an  Schnitten, 
die  nach  meiner  Alkohol-Formalin-Gef^iermethode  gewonnen  sind.  Man 
combinirt  sie  mit  Kemfärbungen :  die  Orceinfärbung  am  besten  mit 
Toluidinblan,  die  Weigert^ sehe  Färbung  mit  einer,  früher  von  mir 
angegebenen   Doppel färbung,    Safranin- Lichtgrün,    wobei    mit   Safrsnln 


1)  Münchener  medicin«  Abhandlungen,  1892,  Heft  83. 
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die  Kerne  mit  Lichtgrün  Bindegewebe,  glatte  Maskeln  u.  s.  w.  gefärbt 
werden. 

Welche  Bedeutung  haben  diese  Methoden  fOr  die  uns  beschäftigende 
Aufgabe?  Diese  Bedeutung  wurde  zuerst  von  Herrn  Goldmann  bei 
seinen  Untersuchungen  für  das  Garcinom,  von  Herrn  Ried  er  bei  seinen 
Untersuchungen  über  syphilitische  Erkrankung  der  Venenwand  gewür- 
digt. Aus  den  Präparaten  dieser  beiden  Forscher,  die  auf  den  vorigen 
Ghirurgencongressen  gezeigt  wurden,  überzeugte  ich  mich,  dass  bei  sehr 
hohen  Graden  von  ZerstSrungsprocessen  in  den  Gefässwänden  die  An- 
ordnung und  Färbungsfähigkeit  der  elastischen  Fasern  einen  ganz  auf- 
fallenden Widerstand  leistet  und  dadurch  die  Orientirung  über  die  ursprüng- 
liche Begrenzung  der  Gefässschiehten  zu  geben  vermag. 

Bei  Färbung  auf  elastischen  Fasern,  die  das  eine  Mal  in  Orcein- 
präparaten  braunroth,  das  andere  Mal  in  Weigert^ sehen  Präparaten 
fast  schwarz  hervortreten,  kennzeichnet  sich  besonders  die  innerste  Grenz- 
schicht der  fibrösen  (nach  Bonnet  und  mir  secundären)  Gefässwand  als 
Lamina  elastica  interna.  Dieselbe  ist  in  den  Arterien  zu  der  bekannten 
breiten,  welligen  Membran  angewachsen,  bildet  im  Herzen  eine  derbe 
Platte;  in  den  Venen  und  im  Ductus  thoracicus  wird  sie  zwar  nur  durch 
eine  zartere  Verdichtung  des  elastischen  Fasemetzes  vertreten,  bleibt 
aber  immerhin  scharf  erkennbar.  Durch  ihr  Verhalten  gegenüber  der 
Elastica  interna  sollen  in  meinen  Präparaten  zwei  verschiedene  Formen 
von  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gefässwände  im  Gegensatz  zu  ein- 
ander stehen.  Die  eine  Form  ist  nur  durch  ein  Präparat  dargestellt,  in 
dem  sie  die  Arosion  des  Gefässes  durch  eine  von  aussen  eindringende 
käsige  tuberculdae  Entzündung  erkennen.  Sie  sehen  in  demselben,  dass 
die  Tuberkel  in  die  Elastica  von  aussen  vor  wachsen,  sie  verdrängen  und 
anfressen  und  stellenweise  darchbrechen ,  während  die  innerhalb  de^ 
Elastica  gelegene  Intima  nur  ganz  geringfügige  productive  Entzündung 
zeigt.  Die  sämmtlichen  anderen  Präparate  betreffen  die  Gruppe  von 
Processen,  die  als  Ductus  thoracicus -Tuberculose,  als  Weigert^ sehe 
Venen taberkel,  als  Aortentuberkulose  bekannt  sind  und  8  Fälle  von  der 
jetzt  von  mir  gefundenen  Endocarditis  tuberculosa  ulcerosa.  In  allen 
diesen  Formen  sollen  Sie  in  meinen  Präparaten  erkennen,  dass  die 
Hauptentwickelnng  des  Processes  innerhalb  von  der  elastischen  Lamelle, 
also  reap.  im  Endocard,  in  der  Intima  der  Arterien,  in  der  Intima  des 
Ductus,  in  der  Intima  der  Vene  vor  sich  geht.  Sie  mögen  sich  über- 
zeugen, dass  in  den  Anfangsstadien  die  Veränderung  fast  auf  die  Intima 
beschränkt  ist  und  allenfalls  früh  mit  thrombotischen  Vorgängen  ver- 
knüpft ist ;  dass  ferner  selbst  noch  bei  fortgeschrittenen  Stadien,  in  denen 
alle  Schichten  der  Wand  und  die  Umgebung  ergriffen  sind,  doch  der 
Vorgang  in  der  Intima  als  der  erheblichste  erscheint.  Ich  will  ans 
meinen  Präparaten  die  Berechtigung  herleiten,  diese  Processe  als  Endan- 
gitis  tuberculosa  zusammenfassen.  Die  weiteren  Folgerungen,  die  sich 
daran  knüpfen,  will  ich  das  nächste  Mal  besprechen.  Ich  bitte  Sie  nur 
gegenwärtig,  die  Präparate  anzusehen. 


Sitzung  vom  15.  März  1899. 

Vorsitzender:   Herr  Abraham. 
Schriftführer:   Herr  L.  Landau. 

Vorsitzender:     Wir   begrüssen    als  Gast    Herrn  Dr.  Goldstein 
aus  Aachen,  welchen  ich  freundlichst  willkommen  heisse. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1899.    1.  10 
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In  der  vorigen  Aufnahmecommissions&itzung  wurden  aufgenommen 
die  Herren  DDr.  Brat-Rummelsburg,  Hirsch -Schöneberg,  Nathan- 
Gharlottenburgy  Rosen thal-Gharlottenburg)  Georg  Flatan,  Obach, 
Schwab,  Radt,  Strauch  und  Hans  Vollmer. 

Ausgeschieden  ist  Herr  Dr.  von  Quill feld  aus  Ebers walde. 

Hr.  Ewald:  Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen: 
Von  Herrn  Geheimrath  Dr.  Virchow:  Bericht  über  die  v.  Ehren: 
walTsche  Guranstalt  Ahrweiler.  Von  Herrn  Buchhändler  Schoets- 
Die  „Aerztliche  Sachverständigen-Zeitung**.  Von  Herrn  Dr.  Grotjahn: 
Der  Alkoholismus  nach  Wesen,  Wirkung  und  Verbreitung.  Leipzig  1898. 
Von  Herrn  Geheimrath  Dr.  Ewald:  An  Zeitschriften:  Albany  Medical 
Annais  1898.  Annales  de  la  policliniques  de  Lille  1898.  Archives  pro- 
vinciales  de  Chirurgie  1898.  II  policlinico  1898.  Journal  de  m^decine 
1898.  La  dinica  italiana  1898.  L'ann^e  m^dicale  1898.  La  poli- 
clinique,  Bruxelles  1898.  New  Yorker  med.  Monatsschrift  1898.  Pester 
med.  Presse  1898.  Revue  de  th^rapeutique  1898.  The  Philadelphia 
Polidinic  1898.  An  Büchern:  Doctor  JohannWeyer,  Bekämpfer  des 
Hexenwahns  von  G.  Binz.  Bonn  1885.  Freiro,  Memoire  snr  la 
bact^riologie,  pathog^nie,  traitement  et  prophylazie  de  la  fi^vre  Jaune. 
Rio  de  Janeiro  1898.  Fritsch,  Unsere  Körperform  im  Lichte  der  mo- 
dernen Kunst  mit  Erwiderungen.  Berlin  1898.  Hansen,  Pflanzen- 
Physiologie.  Stuttgart  1890.  Lombroso,  Die  Anarchisten.  Nach  der 
II.  Auflage  des  Originals  deutsch  herausgegeben  von  H.  Kurella. 
Hamburg  1895.  Nightingale,  Notes  on  nursing.  London  1885. 
Poe  hl.  Die  physiologisch-chemischen  Grundlagen  der  Spermintheorie. 
Uebers.  a.  d.  Russischen.  St.  Petersburg  1898.  Saundby,  Lectores 
on  renal  and  urinary  diseases.  II.  ed.  Bristol  1896.  Sohr,  A., 
Frauenarbeit  in  der  Armen-  und  Krankenpflege.  Berlin  1882.  Turner, 
G.  and  W.  Kolle,  Report  on  the  awe  and  prevention  of  rinderpest 
1897/98.  Gape  Town  1898.  Studies  from  the  Departement  of  Patho- 
logie of  tlie  Gollege  of  Physicians  and  Surgeons  Golumbia  University. 
Vol.  V.     part.  L     1896/97. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Zadek  und  Hr.  M.  LeTy-Dorn: 
Lnngenechinococcns  mit  Demonstrationen.    (Siehe  Theil  II.) 

2.  Hr.  H.  Bloch: 

Ein  Fall  ron  Sderodermie. 

Der  kleine  Patient,  den  ich  mit  gütiger  Erlaubnisa  des  Herrn  Prof. 
Mendel  Ihnen  vorzustellen  die  Ehre  habe,  suchte  dessen  Poliklinik 
vor  etwa  3  Wochen  auf.  Er  stammt  aus  im  Wesentlichen  gesunder 
Familie;  zu  erwähnen  wäre  nur,  dass  seine  Mutter  an  Kopfschmerzen 
und  eine  Schwester  an  Pavor  nocturnus  leidet,  ein  Bruder  ist  an 
Spasmus  glottidis  gestorben.  Pat.  ist  6  Jahre  alt,  war  früher  gesund, 
insbesondere  nie  fleberhaft  krank  und  hat  sich  geistig  und  körperlich 
normal  entwickelt.  Sein  Leiden  datirt  seit  etwa  6  Monaten.  Die  Mutter 
bemerkte,  dass  die  Haut  am  rechten  Bein  des  Pat.  eine  eigenthümliche 
Beschaffenheit  annahm,  sie  wurde  auffallend  trocken,  schrumpfte  zu- 
sammen, zeigte  Abscbilfernng  und  hat  allmählich  von  der  Spina  sup. 
ant.  ossis  ilei  bis  herab  zu  den  Malleolen  die  Beschaffenheit  angenommen, 
die  dem  Bilde  einer  typischen  Sderodermie  entspricht.  Die  Unter- 
suchung der  übrigen  Organe  des  Pat.  und  insbesondere  des  Nerven- 
systems ergiebt  keine  pathologischen  Veränderungen.  Der  Harn  ist  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker,  die  Schilddrüse  ist  in  dem  Alter  entsprechend 
normaler  Gröäse  fühlbar.     An  dem  r.  Bein  selbst    constatirt  man  ausser 
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den  YeränderuDgen  an  der  Haat  eine  Abmagerung  der  Muskulatur  (be- 
sonders des  M.  qnadrieeps,  des  M.  tibialis  anticus  und  der  Peronei),  dem- 
entsprechend auch  eine  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  für 
beide  Stromesarten  ohne  qualitative  Veränderungen,  femer  eine  leichte 
Atrophie  der  r.  Tibia,  die  sich  auf  der  Röntgenaufnahme,  die  ich  der 
Gfite  des  Gollegen  Leyy-Dorn  verdanke,  wenn  auch  schwer  sehen,  so 
doch  messbar  nachweisen  Iftsst;  dieselbe  beträgt  unter  Ausschluss  der 
bei  der  Projection  möglichen  Fehlerquelle  2—8  mm.  Die  HautaiFection 
selbst  geht,  wie  bemerkt,  von  der  Spina  superior  anterior  ungefähr  dem 
Laufe  des  M.  sartorius  entsprechend  in  einem  breiten  bandartigen 
Streifen  herab  zur  Patella  und  pflanzt  sich  von  dort  auf  die  Vorder- 
fläche  des  Unterschenkels  fort.  Die  Haut  ist  trocken,  narbenförmig  in- 
durirt  und  eingezogen,  dabei  anscheinend  verdünnt,  an  einigen  Stellen 
abschilfernd,  an  anderen  zeigt  sie  deutlich  vermehrte  Pigmentanhäufung. 
Ein  Stadium  des  Oedems  ist  bei  dem  Pat.  nicht  voraufgegangen,  viel- 
mehr hat  sich  der  Process  von  vornherein  als  atrophische  Induration 
charakterisirt.  Die  über  der  Tibia  liegende  Haut  ist  fest  mit  dem  dar- 
unterliegenden Knochen  verlOthet,  Hautfalten  sind  an  den  afflcirten 
Partieen  nirgends  emporzuheben. 

Entsprechend  dem  Gontractnrzustande  der  Haut  sind  auch  Bewegungs- 
störungen, sowohl  active  wie  passive,  nachweisbar.  Vollkommene  Flexion 
und  Extension  des  Knie-  und  Hüftgelenks  ist  nicht  möglich,  und  auch 
beim  Gehen  bemerkt  man  eine  leichte  Behinderung,  Pat.  hinkt  etwas, 
eine  Verkürzung  des  Beines  ist  indess  nicht  nachweisbar.  Die  Sen- 
sibilität der  Haut  ist  überall  normal. 

Interessant  ist  nun  bei  dem  Pat.  folgende  Anomalie,  die  wohl  als 
congenital  aufzufassen  ist.  Es  besteht  nämlich  seit  seiner  frühesten 
Kindheit  —  die  Mutter  hat  es  zuerst  bemerkt,  als  Pat.  nicht  ganz  1  Jahr 
alt  war,  hält  aber  für  möglich,  dass  es  angeboren  ist  —  ein  Vitiligo- 
fleck  hinter  dem  r.  Ohr,  der  sich  nach  vom  bis  zum  Unterkieferwinkel 
erstreckt;  derselbe  hat  nahezu  rechteckige  Form,  soll  in  letzter  Zeit 
grösser  geworden  sein,  und  hat  Jetzt  etwa  die  Grösse  eines  Karten- 
blattes. Der  Sclerodermie  eigenthümliche  Veränderangen  weist  dieser 
Fleck  nicht  auf.  Ich  habe  in  der  mir  zugänglichen  Litteratnr  ein  Ana- 
logon  für  dies,  wenn  man  so  sagen  darf,  congenitale  Prodrom  einer 
späteren  Hanterkrankung  nicht  finden  können,  will  auch  dahingestellt 
sein  lassen,  ob  diese  congenitale  Anomalie  thatsächlich  den  Ausdruck 
einer  Disposition  für  Erkrankungen  der  Haut  darstellt. 

Unter  unseren  Augen  entstanden  ist  innerhalb  der  letzten  8  Tage 
eine  weissliche  Verfärbung  der  Haut  von  kreisrander  Form  und  der 
Grösse  eines  50  Pfennigstückes,  etwa  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels. 
Dieser  Fleck  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  man  bei  schräger  Beleuch- 
tung einen  dentlichen  Glanz  an  der  Haut  wahrnimmt,  so  dass  es  nicht 
ausgeschlossen  erscheint,  dass  hier  auch  der  Beginn  eines  atrophischen 
Processes  der  Haut,  ähnlich  dem  am  rechten  Bein,  zu  constatiren  ist, 

Im  Uebrigen  ist  Krankhaftes  an  dem  Pat.  nicht  nachweisbar,  auch 
subjectiv  ist  sein  Befinden  vollkommen  normal.  Die  Therapie  der  Haut- 
affection  besteht  zur  Zeit  in  Bädern,  Galvanisation,  Massage  und  dem  in 
Jüngster  Zeit  mehrfach,  zuerst  von  Philippson-Hamburg  empfohlenen, 
innerlichen  Gebrauch  von  Salol. 

8.  Hr.  Adler: 
Sclerodermie  der  unteren  Extremitäten.    (Demonstration.) 

Im  Anschluss  an  die  letzte  Demonstration  gestatte  ich  mir,  Ihnen 
einen  Fall  von  Sclerodermie  vorzustellen,  welcher  ein  ziemlich  getreues 

10* 
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Bild  des  Endstadiams  der  Sclerodermie  an  den  nnteren  Extremitäteo 
zeigt. 

Es  handelt  sich  nm  ein  10 Jähriges,  von  gesunden  Eltern  stammendes 
Mädchen  ans  Ostprenssen,  welches  his  znm  5.  Lebensjahre  vollkommen 
gesund  gewesen  ist.  In  ziemlich  unmittelbarem  Anschlnss  an  einen  im 
März  des  Jahres  1894:  erfolgten  Fall  auf  das  linke  Knie  sollen  dann  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  aufgetreten  sein  in  Gestalt  grosser  blaa- 
rother  Flecke  in  der  Umgebung  des  linken  Kniegelenks;  gleichzeitig 
bestanden  gastrische  Beschwerden,  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen:  Er- 
scheinungen, welche  Ja  bereits  mehrfach  als  Prodromalsymptome  der 
Sclerodermie  beschrieben  sind. 

Die  blaurothen  Flecken  dehnten  sich  im  weiteren  Verlauf  auf  den 
Ober-  und  Unterschenkel  aus  und  nahmen  allmählich  eine  bräunliche 
Farbe  an.  Im  Juni  1894  wurden  zuerst  weisse  glänzende  Flecke  neben 
den  braunen  bemerkt,  der  Unterschenkel  schwoll  allmählich  an  und  die 
verdickte  Haut  zeigte  eine  vollkommen  weissglänzende  alabasterartige 
Oberfläche.  Am  Oberschenkel  zeigten  sich  indessen  bereits  damals  die 
ersten  Anzeichen  narbiger  Retraction  der  Haut.  Während  somit  am 
Unterschenkel  noch  die  Erscheinungen  des  Oedems,  bezw.  der  Indura- 
tion nachweisbar  waren,  hatte  am  Oberschenkel  bereits  das  atrophische 
Stadium  begonnen. 

Was  Sie  heute,  nach  5Jährigem  Bestände  des  Leidens,  vor  sich 
sehen,  ist  das  Endstadium  der  Sclerodermie,  das  Stadium  der  Atro- 
phie, welche  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  die  Musculatnr  und  die 
Knochen  in  beträchtlichem  Maasse  ergriffen  hat.  Demgemäss  besteht 
zur  Zeit  ein  Minderumfang  des  linken  Oberschenkels  von  6,5  cm,  des 
Unterschenkels  von  3  cm  im  Vergleich  zum  gesunden  Bein.  Es  besteht 
femer  eine  reelle  Verkürzung  des  linken  Beines  um  1  cm  und  selbst  die- 
jenigen Abschnitte  des  linken  Beines,  welche  von  dem  sclerosirenden 
Process  nicht  ergriffen  worden  sind,  z  B.  der  Fnss,  zeigen  ein  unver- 
kennbares Zurückbleiben  im  Wachsthum.  Am  linken  Hfiftbeinkamm 
findet  sich  eine  handtellergrosse,  weissglänzende  Narbe:  die  Haut  ist 
hier  papierdünn,  das  subcutane  Fett  ist  geschwunden,  in  Folge  dessen 
ragt  der  Hüftkamm  im  Bereich  der  Narbe  deutlicher  hervor,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Zahlreiche  ähnliche  Narben  finden  sich  an  der  Vorder- 
seite des  Oberschenkels  und  sind  am  stärksten  entwickelt  in  der  Rich- 
tung einer  Linie,  welche  ungefähr  dem  Verlaufe  des  M.  sartorius  ent- 
spricht. Die  auffälligste  Erscheinung  Jedoch  bildet  eine  ausgedehnte  nar- 
bige Einziehung  der  Haut  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  des 
Kniegelenks:  hier  liegt  die  papierdünne  Haut  dem  Femur  fest  auf,  von 
der  Musculatnr  des  M.  vastus  internus  ist  in  der  unteren  Hälfte  des 
Oberschenkels  keine  Spur  mehr  nachweisbar,  die  Sehne  des  M.  quadii- 
ceps  ist  beträchtlich  geschrumpft  und  mit  der  Haut  einerseits,  dem 
Knochen  andererseits  verlöthet,  die  mediale  Hälfte  der  Kapsel  des  Knie- 
gelenks ist  gleichfalls  mit  der  darüber  liegenden  Haut  verwachsen  and 
geschrumpft,  so  dass  der  Innenrand  der  Patella  stark  hervorspringt.  Von 
hier  erstreckt  sich  bis  zum  Ikiallcolus  internus  ein  bandartiger  weisser 
Narbenstreifen  mit  eingesprenkelten  braunen  Flecken.  Unterhalb  der 
Kniescheibe  ist  die  Haut  gleichfalls  pergamentartig  dünn  und  in  der  Ans- 
dehnung  eines  Handtellers  mit  der  Tibia  fest  verwachsen.  Die  Dicke 
der  linken  Tibia  bleibt,  wie  sich  leicht  feststellen  lässt,  hinter  der  der 
rechten  um  mindestens  1  cm  zurück. 

Die  Folge  dieser  hochgradigen  Veränderung  ist  naturgemäss  eine 
nicht  unbeträchtliche  Functionsstörnng  des  linken  Beines:  Schwäche 
des  Beines,  hinkender  Gang,  Behinderung  der  Flexion  des  Kniegelenks; 
Schmerzen  sind  nicht  vorhanden.     Bemerkt    sei  noch,    dass  die  Prfifang 
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der  Sensibilität  and  der  Reflexe,  sowie  die  elektrische  Untersnchang  des 
linken  Beines  dnrchaas  normale  Verhältnisse  ergiebt. 

Die  Patientin  ist,  wenn  man  von  dem  linken  Bein  absieht,  voll- 
kommen gesund;  sie  ist  körperlich  durchaus  gut,  in  geistiger  Beziehung 
fär  ihr  Alter  sogar  ungewöhnlich  gut  entwickelt. 

Wenn  uns  auch  kein  Mittel  za  Gebote  steht,  dem  räthselhaften 
Krankheitsprocess  Einhalt  zu  than,  so  glaube  ich  doch,  dass  wir  darch 
geeignete  rechtzeitige  Behandlung  im  Stande  sind,  Gontracturen,  Ver- 
wachsungen der  Haut  mit  der  Unterlage,  zu  starke  Atrophie  der  Mus- 
keln theilweise  za  verhüten.  Im  vorliegenden  Falle  haben  wir  durch 
systematische  mechanische  und  elektrische  Behandlung,  durch  Soolbäder 
und  durch  Strychnininjectionen  eine  Zunahme  der  motorischen  Kraft  des 
Beines,  eine  Mobilisirung  der  Haut  und  der  Sehnen  und  damit  auch  eine 
Besserang  des  Ganges  erzielt. 

4.  Hr.  Rosenlieliii  stellt  einen  7jährigen  Knaben  vor,  bei  dem  vor 
2  Jahren  eine  enorme  Magenectasle  mit  Gährungen  constatirt  wurde, 
die  im  Laufe  weniger  Monate  mannifest  geworden  war  und  zwar  im 
Anschlass  an  eine  Masernerkranknng.  Es  warde  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: angeborene  stenosirende  Pylorushypertrophie  ge- 
stellt; durch  Gastroenterostomie  wurde  Heilung  erzielt,  nachdem  eine 
Pyloroplastik  nur  vorflbergehende  Besserung  gebracht  hatte.  Nähere 
Einzelheiten  über  den  bemerkenswerthen  Fall  werden  später  in  einem 
Vortrage  gegeben  werden. 

5.  Hr.  Lipowski: 

Demonstration  eines  BIntpräparates  bei  Lebercarcinom. 

Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  mit  gütiger  Genehmigung  meines 
Chefs,  des  Herrn  San.-Rath  Dr.  Lazarus,  einen  Fall  von  Gallenblasen- 
und  Lebercarcinom  demonstrire,  der  einen  interessanten  Zusammenhang 
mit  dem  intra  vitam  constatirten  Blutbefand  ergiebt. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  46jährigen  Köchin,  die  früher  stets 
gesund,  seit  Sept.  vorigen  Jahres  kränklich,  am  7.  Jan.  er.  wegen 
Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  und  allgemeiner  Mattigkeit 
das  Krankenhaus  der  jüd.  Gemeinde  aufsuchte.  Der  einzige  bei  der 
Aufnahme  constatirbare  Befund  war  eine  Vergrösserung  der  Leber, 
nach  unten  um  etwa  zwei  Qaerflogerbreite  über  den  Rippenbogen  hinaus, 
nach  oben  bis  zur  5.  Rippe.  Da  die  Lebergegend  auf  Druck  sehr  em- 
pfindlich war,  die  Temp.  sich  zwischen  87— 89,5  o  bewegten,  einige 
Schüttelfröste  sich  einstellten,  rechts  hinten  unter  ein  hämorrhagisches 
Pleuraexsudat  constatirt  werden  konnte,  dachten  wir  an  Abscedirang  in 
der  Leber.  Eine  massige  Blässe  der  Pat.  veranlasste  uns  zur  Unter- 
suchung des  Blutes,  die  ein  überraschendes  Resultat  ergab.  Wir  fanden 
eine  ausschliessliche  Vermehrung  der  mehrkemigen  Leucocyten  mit  neu- 
trophiler  Granulation  im  Verhältniss  zu  den  Erythrocyten  von  1  :  27. 
Nicht  ein  einziger  Lymphocyt,  nicht  eine  einzige  eosinophile  Zelle  war 
nachzuweisen.  Die  übrige  Blutontersuchung  ergab  3400000  rothe  Blut- 
körperchen und  85pCt.  Hämoglobin. 

Wir  vergewisserten  nns  nach  diesem  Ergebniss  nochmals,  dass  die 
Milz  nicht  erheblich  vergrössert  war  —  die  Dämpfung  betrug  7 :  13  cm  — 
dass  keinerlei  Drüsenschwellungen  vorhanden  waren,  dass  kein  Knochen 
besonders  schmerzhaft  auf  Klopfen  reagirte.  Auch  der  Angenhintergrund 
war  ohne  Besonderheit. 

Im  Laufe  weniger  Wochen  konnten  wir  im  Epigastrium  eine  Re- 
sistenz constatiren,  die  mit  der  Leber  in  inniger  Verbindung  stand  und 
sich  dann,  von  Tag  zu  Tag  wachsend,  über  das  ganze  Epigastrium  hin- 
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überaogy  am  untern  Rande  einzelne  harte,  scharf  umgrenzte,  etwa  kirseh- 
grosse  Knollen  erkennen  lassend.  Die  Pat.  verfiel  zusehends,  es  stellte 
sich  Oedema  faciei,  Anasarca  an  den  Extremitäten,  Ascites  ein,  ohne 
dass  im  Urin  ausser  einem  geringen  Indicangehalt  pathologische  Bestand- 
theile  nachzuweisen  waren. 

Ausserordentlich  interessant  waren  die  Blutbefiinde.  Die  Animie 
nahm  erheblich  zu.  Die  Erythrocyten  gingen  bis  2000000,  der  Hämo- 
globingehait  bis  22pGt.  herunter,  die  Zahl  der  Leucocjrten  stieg  rel.  von 
1 :  27  auf  1  :  24.  Wahrend  femer  bis  ca.  1  '/t  Wochen  ante  exitnm 
ausschliesslich  die  mehrkemigen  Leucocyten  mit  neutrophiler  Granulation 
Yorhamden  waren,  traten  in  den  letzten  Tagen  einige  Lymphocyten  und, 
immer  reichlicher  werdend,  grosse  einkernige,  im  Kern  und  ziemlich 
reichlichen  Protoplasma  mit  Triacid  schwach  violett  gefSrbte  weisse 
Blutkörperchen  auf,  ohne  jede  Andeutung  einer  Granulation.  Mit  Me- 
thylenblau färbten  sich  diese  Zellen  sehr  intensiv,  das  Protoplasma  noch 
stärker  als  der  Kern.  Bis  zum  Schlnss  konnten  wir  durch  Hämatoxilin- 
Eosinförbung  nicht  eine  einzige  eosinophile  Zelle  finden.  Die  rothen 
Blutkörperchen  zeigten,  abgesehen  von  e'nigen  DitTerenzen  in  der  Grösse, 
keine  Abnormität,  besonders  waren  kernhaltige  Erythrocyten  nicht  vor- 
handen. Es  liegt  mithin  eine  der  bekannten  Formen  von  Lieukämle 
nicht  vor.  In  Betracht  käme  nur  die  myelogene  Leukämie,  doch  dasa 
fehlten  die  Markzellen,  eosinophile  Leucocyten  und  kernhaltige  rothe 
Blutkörperchen. 

Gegen  Leucocytose  spricht  die  allzu  grosse  Vermehrung  der  weissen 
Blutelemente,  der  Mangel  an  eosinophilen  Zellen  und  das  Vorhandensein 
der  oben  beschriebenen  Zellen.  Wir  mfissen  diesen  interessanten  Blat- 
befiind  ohne  bestimmte  Rubricirung  als  Beitrag  zur  Pathologie  des  Blutea 
betrachten. 

Post  mortem  zeigte  sich  ein  Drüsencarcinom  der  Gallenblase  und 
der  Leber,  von  ersterer  ausgehend,  und  rothes  Knochenmark,  in  welchem 
ebenso  wie  in  der  Milz  reichliche  ein-  und  mehrkemige  Erythrocyten 
vorhanden  waren. 

Tagesordnung. 
Hr.  Benda: 

Weitere  Mitthellangen  ttber  Ctoflsstnbercalose«    (Siehe  Theil  IL) 

Discussion. 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  möchte  ein  paar  Worte  sagen  über  die  Me- 
thode der  Betrachtung,  die  College  Benda  anwendet.  Er  fängt  an, 
auch  sehr  stark  in  speculativer  Form  seine  Sachen  vorzutragen.  Da- 
durch entsteht  scheinbar  der  Eindruck,  als  ob  sie  erst  dann  Wahrheit 
werden,  wenn  man  versteht,  wie  das  Ding  eigentlich  zugegangen  ist, 
wenn  man  ihm  gewissermaassen  in  den  Magen  gesehen  hat.  Das  ist 
meiner  Meinung  nach  eine  bedenkliche  Methode.  Wie  ich  das  wenigstens 
bei  manchen  unserer  jüngeren,  heranwachsenden  Gollegen  sehe,  ge- 
staltet sich  anf  diese  Weise  eine  Art  von  constructiver  Pathologie,  die 
Alles  für  richtig  hält,  was  sich  „denken*"  lässt,  während  sie  dasjenige 
nicht  festhält,  was  wirklich  beobachtet  worden  ist. 

Ich  habe  unter  Anderem  den  grossen  Einwand  gegen  diese  Art  der 
Betrachtung,  dass  wir  vorläufig  noch  keine  Statistik  haben,  welche  dar- 
thut,  dass  etwa  die  Veränderungen,  welche  unser  College  Benda  gewiaa 
mit  sehr  grosser  Geschicklichkeit  nachgewiesen  hat,  ein  häufiger  Befund 
sind,  und  dass  sie  verdienen,  in  die  allgemeine  Betrachtung  über  die 
Verbreitung  der  Tnberculose  und  namentlich  der  Miliartuberculose  auf- 
genommen zu  werden.    Ich  bezweifle  das  vorläufig   gänzlich,   und  zwar 
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aas  dem  Gnmde,  weil  ich  vorlftaflg  noch  nicht  sehe,  wenn  die  Taberkel- 
bacillen  in  die  Qefäsae  hineinlcommen,  warnm  sie  dann  nicht  in  den  er- 
fassen weiter  transportirt  werden  sollen  nnd  in  die  allgemeine  Circa- 
lation  gelangen  können. 

Ich  mochte  darauf  hinweisen,  dass  der  günstigste  Ort  für  die  Be- 
trachtung solcher  Vorgänge  doch  eigentlich  die  GhylusgefSsse  des  Darms 
sein  müssten,  bei  denen  wir  ziemlich  hänfig  tnbercnlöse  Erkrankungen  der 
Wandungen  antreffen  und  in  allen  ihren  Stadien  yerfolgen  können.  Aber 
es  ist  mir  noch  nicht  vorgekommen,  dass  schon  jemand  von  dieser 
Chylosgefäss-Tubercnlose  einen  grossen  Gebrauch  gemacht  hätte  für  die 
Erklärung  der  etwa  eingetretenen  allgemeinen  Tuberculose.  Man  könnte 
gewiss  sagen:  wenn  das  überhaupt  vorkommt,  dass  die  Ghylusgefässe 
selbst  tuberculöa  werden  können,  dann  mfisste  man  sie  doch  als  eine 
gewöhnliche  Quelle  für  die  allgemeine  Infection  des  Körpers  ansehen. 
Ja,  ich  muBs  sagen,  wenn  man  überlegt,  wie  die  Vertheilung  der  Qe- 
fässes  tattfindet,  so  erscheint  das  als  ein  bequemer  Modus.  Aber  wenn  man 
fragt,  wie  kommen  die  Gbylnsgefässe  dazu,  tuberculöa  zu  werden,  nicht 
etwa  an  ihrer  Innenfläche,  sondern  in  ihren  Wandungen,  dann  wird  es 
schon  etwas  schwieriger.  Denn  zweifellos  liegt  die  Sache  so,  dass  es 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  das  beobachtet  wird,  um  sehr 
späte  Processe  handelt,  die  erst  auftreten,  nachdem  schon  längst  im 
Körper  die  Tuberculose  sich  in  grosser  Ausdehnung  verbreitet  hat.  Ich 
halte  das  für  einen  der  spätesten  Akte  der  Tuberculosis  tarda,  analog 
den  späten  Formen  der  Syphilis,  die  wir  Ja  unter  ähnlichen  Umständen 
auftreten  sehen.  Leider  haben  sie  für  die  Gesammtfrage  der  Infection 
keinen  erheblichen  Werth  und  keine  Bedeutung. 

Nan  will  ich  durchaus  nicht  leugnen,  dass  ulceröse  Zustände  der 
(befasse  ja  recht  erheblich  sein  mögen.  Aber  Herr  College  Ben  da  wird 
gewiss  nicht  behaupten,  dass  sie  häufig  sind.  Wenn  er  z.  B.  die  Frage 
der  Endocarditis  betont,  so  bekenne  ich  allerdings,  dass  ich  nicht  in  der 
Lage  bin,  ihm  zu  sagen,  wie  viele  Fälle  von  tuberculöser  Endocarditis 
mir  durch  die  Finger  gelaufen  sind,  denn  ich  habe  sie  in  der  That  noch 
nie  erkannt.  Ich  will  aber  daraus  nicht  folgern,  dass  nicht  einige  da- 
von übersehen  worden  sind.  Aber  auf  der  anderen  Seite  halte  ich  es 
für  unwahrscheinlich,  dass  etwa  in  einer  grossen  Zahl  von  Endocardi- 
tiden  Tuberculose  vorhanden  war,  denn  die  meisten  Fälle  von  nlceröser 
Endocarditis  kommen  ja  nicht  bei  Tuberculosen  vor.  Wir  haben  also 
keine  speciellen  Motive  für  die  Annahme  eines  häufigen  Vorkommens. 
Sollte  dasselbe  nachgewiesen  werden,  werde  ich  mich  natürlich  beugen. 
Vorläufig  sage  ich  noch  immer :  Die  blosse  Möglichkeit,  auf  diese  Weise 
einen  bequemen  Weg  des  Eintritts  der  Tuberkelbacillen  in  die  Circu- 
lation  zu  construiren,  ist  das  einzige  Argument,  mit  dem  unser  Herr 
College  im  Augenblick  arbeitet;  alles  Andere  spricht  nicht  für  ihn.  Wir 
würden  doch  erwarten,  wenigstens  nach  dem  gewöhnlichen  Gange  der 
Forschung,  dass  nachgewiesen  würde,  eine  solche  Endocarditis  käme 
häufig  vor,  namentlich  häufig  in  Fällen  der  allgemeinen  Tuberculose, 
der  Miliartubercnlose,  während  bis  jetzt  die  Aufmerksamkeit  sich  nicht 
dahin  gelenkt  hat,  dass  eine  häufige  Verbindung  von  Endocarditis  mit 
phthisischen  Zuständen  besteht.  Im  Gegentheil,  man  betrachtet  es  als 
eine  relative  Rarität,  dass  jemand,  der  eine  Tuberculose  hat,  auch  noch 
eine  Endocarditis  davonträgt. 

Also,  was  ich  betonen  wollte,  war  nur' das,  dass,  die  Gorrectheit 
der  Beobachtungen  des  Herrn  Ben  da  durchaus  zugestanden,  —  denn  ich 
zweifle  nicht,  dass  Herr  College  Ben  da  uns  lauter  Dinge  mittheilt,  die 
er  vollkommen  vertreten  kann  — ,  doch  ihre  Zahl  wahrscheinlich  zu 
klein  ist,   um  eine  erhebliche  Wichtigkeit   beanspruchen  zu  dürfen,   und 
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dus  aieherlich  ausserdem  in  der  Mehnahl  der  FUle,  in  denen  wir  es 
mit  Gomplicationen  der  Miliartubereolose  oder  der  multiplen  Taber- 
colose  ZQ  thon  haben,  vorlSafig  wenigstens  bezweifelt  werden  mnss,  ob 
sie  in  irgend  einer  Weise  mit  Endocarditis  zosammenhängen. 

Ich  habe  nie  begriffen,  warum  man  gerade  ein  so  grosses  Atrium 
für  die  Bacillen  braucht  Wenn  es  sich  z.  B.  um  ganze  Zellen  han- 
delte oder  um  ganze  Bruchstücke  von  Tuberkeln,  um  ganze  Krfimel  von 
kSsigen  Massen,  so  würde  man  für  diese  eine  relativ  grosse  Oeffnung 
brauchen,  um  sie  in  das  Gefäsa  hinein  zu  befördern.  Aber  ein  Ba- 
cillus ist  doch  einmal  ein  so  kleines  Ding,  von  so  minutiösen  Verhält- 
nissen, und  wir  sehen  ihn  sich  von  gewissen  Punkten  ans  mit  solcher 
Leichtigkeit  verbreiten,  —  nicht  immer  blos  innerhalb  der  Geflsswände, 
sondern  auch  innerhalb  der  Gewel>e  — ,  dass  ich  nicht  recht  begreife, 
warum  man  so  grossen  Werth  darauf  legt,  gerade  grobe  Atrien  zn 
finden,  —  und  darum  handelt  es  sich  doch  eigentlich.  Bei  dieser  ganzen 
Discussion  sucht  man  grobe  Locher,  so  grob,  dass  man  sie,  wenn  mög- 
lich, schon  mit  blossem  Auge  sehen  kann,  oder  wenigstens  so,  dass  sie  als 
wirkliche  Substanzverluste  unter  dem  Mikroskop  erscheinen.  Meiner 
Meinung  nach  braucht  man  die  gar  nicht.  Die  Verbreitung  so  kleiner 
Organismen,  wie  der  Tuberkelbacillen,  kann  durch  viel  feinere  Lücken 
in  der  Gontinuit&t  der  Gewebe  zweifellos  geschehen.  Wenn  man  manch- 
mal sieht,  wie  einzelne  Processe  sich  fortpflanzen,  ohne  dass  man  irgend 
eine  Beziehung  derselben  zu  Gefässen  erkennen  kann,  an  Stellen,  wo  sie 
zweifellos  nur  innerhalb  fester  Gewebe  sich  ausbreiten  können,  so  kommt 
man  mit  Nothwendigkeit  auf  kleinste  Wanderungen,  kleinste  Ortsver- 
änderungen,  welche  diese  feinsten  Körper  vornehmen  oder  erleiden. 

Also  ich  bekenne  offen:  ich  habe  kein  Bedürfniss,  so  grosse  Löcher 
in  der  Geßsswand  zu  haben.  Auch  wenn  solche  Löcher  wirklich  häu- 
figer nachgewiesen  werden  sollten,  so  würde  ich  doch  noch  nicht  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  dass  das  gerade  die  Stellen  sind,  wodurch  in 
Wirklichkeit  der  Auszog  der  Bakterien  erfolgt  ist  Die  Löcher  können 
neben  den  Stellen  liegen,  durch  welche  die  eigentlichen  Wanderzüge 
gegangen  sind.  Das  stimmt  ungefähr  damit  überein,  dass  man  in  sol- 
chen Fällen  häufig  in  der  Umgebung  eines  Loches  wieder  neue  kleine 
Eruptionsstellen  sieht,  die  zweifellos  in  gar  keiner  unmittelbaren  Verbin- 
dung mit  dem  Loch  oder  der  Ulcerationsstelle  stehen. 

Ich  fühle  mich  gedrungen  zu  sprechen,  um  die  Richtung  der  wei- 
teren Untersuchungen  wenn  möglich  noch  etwas  zu  beeinflussen.  £a 
werden  sich  ja  solche  Fälle  auch  künftighin  finden.  Bei  der  Häufigkeit 
der  Phthise  wird  es  nicht  daran  fehlen,  und  wenn  die  Herren  Gollegen 
sich  einmal  ein  klein  wenig  ins  Zweifeln  legen,  dann  werden  sie,  glaube 
ich,  zu  einer  grösseren  Sicherheit  in  Bezug  auf  ihre  Schlnssresultate 
kommen.  Ich  werde  mich  meinerseits  bemühen,  innerhalb  meines  (Ge- 
bietes etwas  dazu  beizutragen  und  es  wird  mich  freuen,  wenn  wir  m 
gemeinsamen  Anschauungen  gelangen  sollten.  Vorläufig  möchte  ich 
warnen,  dass  Sie  nicht  Jedes  Eindringen  infectiöser  Theile  in  die  Gircn- 
lation  gewissermaassen  als  das  Resultat  eines  ulcerösen  Vorganges  be- 
trachten, der  die  Wand  eines  Gefässes  selbst  getroffen  hat 

Hr.  G.  Ben  da  (Schlusswort):  Darf  ich  mich  gegen  den  Vorwurf 
vertheidigeD,  dass  ich  auf  specolativem  Wege  vorgegangen  bin?  Ich 
hoffe,  da£8  dieser  Vorwurf  nur  der  Form  meiner  Darstellung  gemacht 
werden  kann,  bei  der  ich  allerdings  versucht  habe,  nur  die  Ergebnisse 
meiner  Untersuchungen  zu  erbringen,  aber  nicht  diesen  Untersuchungen 
selbst  von  denen  ich  versichern  kann,  dass  sie  auf  dem  reinen  Beobach- 
tungswege  vorgenommen   worden   sind.     Ich   habe   fast   alle  Fälle   mit 
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grosser  Mfihe  selber  präparirt  und  our  durch  Beobachtungen  und  Kritik 
bin  ich  zu  Folgerungen  gekommen,  die  in  manchen  Punkten  von  den 
Anschauungen,  die  von  Weigert  und  seiner  Schule  vertreten  werden, 
abweichen,  während  ich  in  den  Grundfragen  mit  diesem  Forscher  in 
Einklang  stehe. 

Was  die  Statistik  betrifft,  auf  die  unser  hochverehrter  Herr  Vor- 
sitsende  hinweist,  so  ist  die  ja  ausserordentlich  schwer  aufzustellen. 
Weigert  und  seine  Schüler  haben  vielfach  darauf  hingewiesen,  dass 
eine  Statistik  dieses  Gebietes  natürlich  erst  gemacht  werden  kann,  wenn 
jeder  einzelne  Fall  von  Miliartuberculose  und  vielleicht  sogar  jede  Phthise 
mit  der  gleichen  Sorgfalt  untersucht  wird.  Ich  glaube,  dass  das  für  die 
Pathologen  in  den  künftigen  Heilstätten  der  Phthisiker  ein  gutes  Feld 
sein  wird.  Ein  gewöhnlicher  pathologischer  Anatom  hat  ja  meist  dazu 
keine  Zeit.  Immerhin  kann  ich  aber  doch  sagen,  dass,  seitdem  ich  meine 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Sachen  gelenkt  habe,  ich  doch  eine  recht 
grosse  Anzahl  positiver  Fälle  zusammengebracht  habe.  Ich  glaube,  dass 
Herr  Virchow  noch  nicht  zagegea  war,  als  ich  mittheilte,  dass  ich  in 
nicht  ganz  zwei  Jahren  in  17  Fällen  die  Einbruchsstelle  der  Tuberculose 
in  dem  Blutkreislauf  gefunden  habe  und  es  bleiben  nur  ganz  vereinzelte 
negative  Fälle  übrig.  Es  ist  sehr  auffallend,  wie  sich  diese  Fälle  in 
manchen  Perioden  häufen  und  man  kann  also,  worauf  von  Herrn 
Virchow,  glaube  ich,  zuerst  hingewiesen  ist,  von  einer  Art  epidemi- 
scher Anhäufung  der  Miliartuberculose  sprechen.  Es  kommen  jedenfalls 
ganze  Monate  vor,  in  denen  ich  keinen  einzigen  Fall  von  wirklicher 
Miliartuberculose  zu  Gesicht  bekomme  und  wieder  auch  welche,  in  denen 
die  Miliartubereulosen  sich  häuten  und  dann  aber  auch  fast  immer  der 
Gefitesherd  nachgewiesen  werden  kann.  Die  Statistik  der  Nachweisungen 
der  Gefässherde  ist  ganz  ausserordentlich  hinaufgegangen,  seitdem  durch 
Weigert  darauf  hingewiesen  worden  ist. 

Was  die  Endocarditis  ulcerosa  tuberculosa  betrifft,  so  schmeichle  ich 
mir  allerdings,  die  ersten  beglaubigten  Fälle  davon  gefunden  zu  haben. 
Ich  glaube  aber,  dass  bei  genaueren  Untersuchungen  sie  sich  auch  mehren 
werden.  Die  Fälle  sind  makroskopisch  ausserordentlich  schwer  von 
gewöhnlichen  Endocarditiden  zu  unterscheiden.  Es  ist  mir  sowohl  zu- 
nächst vorgekommen,  dass  ich  gewöhnliche  Endocarditis  für  tuberculose 
ausgelegt  und  sorgfältig  untersucht  habe,  um  mich  nachher  von  meinem 
Irrthum  zu  überzeugen,  als  wie  ich  gestehen  kann,  dass  ich  bei  zweien 
meiner  drei  Fälle  zuerst  nicht  daran  gedacht  habe,  dass  es  sich  um 
dieses  Verhältniss  handeln  könne.  Ich  behalte  mir  vor,  auf  dem  Wege 
dieser  Beobachtungen  weiter  fortzuschreiten,  aber  ich  werde  mich  auch 
nicht  scheuen,  die  Logik  meiner  Schlnssfolgerungen  zu  vertreten. 


Sitzung  vom  22.  März  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Abraham. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

In  Abwesenheit  unseres  ersten  Herrn  Vorsitzenden,  welcher  verreist 
ist,  eröffne  ich  die  Sitzung.  Nach  der  Tagesordnung  wird  Herr  Sachs 
im  Nebenzimmer  gymnastische  Apparate  demonstriren. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Hr.  €•  Helbing:  Im  Einverständniss  mit  meinem  früheren  Chef, 
Herrn  Geheimrath  Weigert,    der   bei    der  an  den    Vortrag  des  Herrn 
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Ben  da  sich  anschliessenden  Disenssion  nicht  anwesend  sein  konnte, 
erlaube  ich  mir  an  der  Hand  weniger  Pri&parate  zn  dem  interessanten 
Vortrage  des  Herrn  Ben  da  einige  Bemerkungen,  des  weiteren  bitte  ich 
Sie  für  kurze  Zeit  um  Gehör,  wenn  ich  nochmals  die  Frage  nach  der 
Pathogenese  der  acuten  Miliartuberculose  berfihre. 

Herr  Geheimrath  V ircho  w  hat  am  vergangenen  Mittwoch  statistisches 
Material  gefordert,  falls  man  bei  der  Beweisführung  nach  dem  Zn- 
sammenhange zwischen  grösseren  tnberculösen  Herden  im  Gefässsystem 
und  der  Allgemeintuberculose  nicht  in  den  Fehler  theoretischer  Specnlation 
verfallen  wolle.  Dieses  Material  zu  erbringen,  ist  nicht  schwer.  So 
hat  Weigert  in  70,8  pGt,  Hanau  in  mindestens  65,1  pGt  aller  Fälle 
von  Miliartuberculose  diesen  Zusammenhang  nachweisen  können.  Wenn 
Sie  sich  die  Schwierigkeiten  vergegenwärtigen,  die  sich  z.  B.  beim  Prä- 
pariren der  Lungenvenen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergeben,  so  werden 
Sie  mir  zugeben,  dass  dieser  Procentsatz  ein  recht  hoher  ist. 

Dies  wäre  die  positive  Seite  der  Statistik.  Umgekehrt  gelang  ea 
Weigert  niemals  bei  chronischer  Organtuberculose  einen  grösseren 
Herd  im  Blut-  oder  Lymphgefässsystem  zu  finden,  welcher  die  von  ihm 
aufgestellten  5  Bedingungen  erfüllt  hätte. 

Auch  ich  habe  mich  in  den  ersten  Monaten  meiner  Assistentenzelt 
bei  Phthisen  vergeblich  bemüht,  eine  Tuberculose  des  Ductus  thoracicus 
zu  finden,  während  ich  doch  in  5  Fällen  von  Miliartuberculose  3  mal 
eine  solche  zu  sehen  bekam. 

Zum  Zustandekommen  der  Miliartuberculose  genügt  es  auch  nicht, 
dass,  wie  Herr  Gteheimrath  Virchow  sagt,  ein  so  kleines  Gebilde, 
wie  der  Tuberkel bacillus,  überhaupt  in  die  Blutbahn  tritt  Das  thot  er 
in  der  Tbat  sehr  leicht,  wie  fast  Jede  Phthise  lehrt.  Die  Fragestellung 
ist  vielmehr  die,  woher  die  colossalen  Mengen  von  Tnberkelbacillen,  die 
zur  allgemeinen  Dissemination  nothwendig  sind,  in  so  kurzer  Zeit  Ina 
Blut  gelangen;  zur  Blutüberschwemmung  genügt  eben  das  blosse 
Eintreten  von  Tuberkelbacillen  ins  Blut  noch  lange  nicht,  wie  Weigert 
gezeigt  hat. 

Solange  man  also  nur  bei  der  Miliartuberculose  eine 
Goincidenz  mit  —  sagen  wir,  —  Ductusthoracicnstubercnloae 
findet  —  und  dieses  Zusammentreffen  durchwegs  bei  andern 
(chronischen)  tnberculösen  Erkrankungen  vermisst,  solange 
wird  man  auch  einen  Znsammenhang  zwischen  diesen  bei- 
den Affectionen  nicht  hinwegleugnen  können. 

Soweit  decken  sich  die  Anschauungen  des  Herrn  B.  mit  denen  des 
Begründers  der  in  Rede  stehenden  Lehre.  Anders  ist  es  bei  der  Frage 
nach  dem  Wie  der  Entstehung  solcher  Gefässherde. 

Nach  Weigert  handelt  es  sich  bekannlich  in  der  Regel  um  einen 
Durchbruch  eines  tubercnlösen  Herdes  in  die  Gefässbahn  von  aussen  her. 
Herr  B.  räumt  zwar  diese  Art  der  Entstehung  bei  einer  Anzahl  von  Fällen 
ohne  weiteres  ein,  dagegen  beansprucht  er  gerade  bei  den  Gefässer- 
kranknngen,  welche  erfahrungsgemäss  den  häufigeren  Ausgangspunkt  der 
Allgemeintuberculose  abgeben,  nämlich  bei  der  Duct.  thorac.  —  nnd 
Longen venentnberculose,  noch  einen  anderen  Entwicklungsmodus.  Hier 
setzt  also  das  Novam  der  Anschauungen  des  Herrn  B.  ein.  Herr  B. 
leitet  gerade  diese  Gefässprocessc  von  primär  endangitischen  Erkrankungen 
ab.  Was  wäre  mit  dieser  theoretisch  ja  nicht  undenkbaren  Annahme 
eigentlich  gewonnen?.  Die  nach  Weigert  so  klare  Pathogenese  wird 
sofort  wiedar  unklar. 

Gesetzt  den  Fall,  dass  man  die  „Eodangitis  tab."  als  den  primären 
Herd  ansieht,  so  heisst  es  noch  eine  Erklärung  zu  finden  für  die  tuber- 
culose Erkrankung   aller  Schichten   des   befallenen    Gefässes,   die  man, 
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wenn  man  nur  sucht,  wohl  selten  vermisst.  Herr  B.  hilft  sich  damit, 
dass  er  eine  von  innen  nach  aussen  fortschreitende  tubcrculöse  Propa* 
fi^tion  annimmt.  M.  H.!  wer  mehrere  solcher  Gefässpolypen  gesehen 
hat,  wird  zugeben,  dass  eine  derartige  Durchwachsung  von  innen  nach 
aussen  nicht  wahrscheinlich  ist  Man  bekommt  vielmehr  den  EindruclCf 
dass  mit  dem  Moment,  wo  das  tubercalöse  Gev^ebe  das  Gefässlumen 
erreicht  hat,  es  die  geöffnete  Gefässbahn  als  geebneten  und  willkommenen 
Weg  zur  weiteren  Entwicklung  nimmt.  So  kommen  die  weit  ausge- 
breiteten und  langen  Lungenvenenpolypen  zu  Stande,  so  sieht  man  manch- 
mal den  Duct.  thorac.  in  seiner  ganzen  Länge  von  einem  tuberculösen 
Thrombus  ausgefällt,  während  die  Gefässwandang  an  den  meisten  Stellen 
intact  ist. 

Will  man  also  einen  grösseren  tuberculösen  Gefässherd  als  „primär 
endangitisch'*  angesehen  wissen,  so  muss,  nachdem  einmal  die  klassischen 
Untersuchungen  Weigert s  vorliegen,  einstweilen  tioch  für  jeden  Fall  der 
Nachweis  erbracht  werden,  dass  an  keiner  Stelle  der  tuberculösen 
Thrombophlebitis  ein  Durchbruch  gefunden  werden  konnte, 
und  zu  dieser  Behauptung  hat  man  nur  dann  ein  Recht,  wenn  durch 
fortlaufende  Scbnittserien  die  Exactheit  der  Untersuchungsmethoden 
nicht  in  Zweifel  gezogen  werden  kann.  Herr  B.  hat  meines  Wissens 
keinen  Gebrauch  von  Serienschnitten  gemacht. 

Was  vorhin  von  der  Schwierigkeit  des  Aufflndens  der  tuberculösen 
Oefässherde  gesagt  wurde,  das  gilt  in  erhöhtem  Maasse  für  das  Auffinden 
der  eigentlichen  Einbruchsstelle.  Denn  diese  hat  gewöhnlich  nur  an 
einer  ganz  kleinen  Stelle  und  oft  an  einem  kleinen  Neben  aste  statt. 
Darum  wird  nur  derjfnige  den  Durchbruch  finden,  welcher  Glück  hat, 
oder  der,  dessen  Ausdauer  durch  die  Kraft  der  Ueberzeugung  gestählt 
ist.  Bei  solcher  Schwierigkeit  gewinnen  alle  Fälle,  deren  Untersuchung 
in  dieser  Hinsieht  positiv  ausfiel,  um  so  grössere  Bedeutung.  Ich  er- 
innere hier  nur  an  2  Fälle  von  Miliartuberculose,  in  welchen  Weigert 
schon  im  Jahre  1882  mit  aller  Exactheit  die  Durchwachsung  einer 
Lungen vene  von  einer  wandständig  gelegenen  tuberculösen  Lymphdrüse 
aus  gezeigt  und  schon  damals  auf  das  verschiedene  Verhalten 
des  grössten  Theils  der  Auflagerung  gegenüber  der  kleinen 
central  gelegenen  Durchbruchsstelle  hingewiesen  hatte.  Ich 
selbst  habe  2  Fälle  von  Miliartuberculose  untersuchen  können,  die  ihre 
Entstehung  einer  Duct.  thorac.-Tuberculose  verdankten.  In  beiden  Fällen 
ist  es  mir  gelungen,  den  Durchbruch  zu  finden.  Ich  habe  Ihnen  von 
einem  dieser  Fälle  ein  Präparat  ausgestellt,  in  welchem  Sie  an  2  Stellen 
die  Dnrchwachsnng  eines  Astes  des  Duct.  thoracicus  von  aussen  her  ohne 
weiteres  erkennen.  Links  ist  die  Intima  üoch  intact,  an  dem  rechts 
gelegenen  Aste  dagegen  der  Durchbruch  ins  Lumen  bereits  erfolgt.  Die 
Klarheit  der  Bilder  wird  durch  die  W ei ger tische  Färbung  auf  elastische 
Fasern  bedeutend  erhöht. 

Bei  der  Kürze  der  mir  zugemessenen  Zeit  ist  es  mir  leider  versagt, 
auf  die  schönen  Präparate  des  Herrn  B.  näher  einzugehen.  Ich  will 
nur  noch  die  Darlegung  versuchen,  wie  man  überhaupt  zu  der  An- 
schauung der  primär  endangitischen  Veri&nderungen  kommen  kann.  Ich 
bitte  Sie,  einen  Blick  auf  das  Schema  an  der  Tafel  zu  werfen.  Sie 
sehen  hier  einen  tuberculösen  Polypen  z.  B.  in  einer  Lungenvene.  Alle 
mikroskopischen  Quer-  und  Längsschnitte,  welche  Stücken  unterhalb  der 
horizontalen  schraffirten  Linie  entnommen  sind,  zeigen  die  intacte  Wand 
einer  Vene,  in  deren  Lumen  der  tnberculöse  Polyp  steckt.  Eine  theil- 
weise,  durch  Verklebung  oder  Organisation  geschaffene,  secundäre 
Adhärenz  an  der  Wand,  die  in  Fällen  von  langen  tuberculösen  Polypen 
wohl    selten  vermisst  wird,   kann  dann  so  gedeutet  werden,    als  ob  die 
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• 
Intima  den  Aasgangspankt  des  ganzen  Processes  darstellte.     Die  Elast. 
Int.,    anf  deren  Erhaltensem  Herr  B.    so   grosses  Gewicht  legt,   ist  hier 
natürlich  dann  ebenso  intact  wie  die  übrigen  Gefässwände. 

Die  kleinsten  Intim ataberkel  des  Dact.  thoracicos  endlichj  welche 
nach  Herrn  B.^s  Aussage  selbst  so  Jangen  Datnms  sind,  dass  sie  stellen- 
weise noch  keine  Verkäsung  zeigen,  hält  Herr  B.  trotzdem  für  die  Primär- 
herde und  will  von  diesen  die  bestehende  Allgemeintubercalose  ableiten. 
Diese  Gebilde  sind  bei  acuter  Miliartnberculose  sowohl  im  Duct.  thora- 
cicos als  auch  in  Blutgefässen  schon  mehreren  Forschern,  wie  Orth, 
Marchand  und  Weigert  begegnet.  Doch  haben  sie  gar  keine  Be- 
deutung für  das  Zustandekommen  der  Allgemeintuberculose ,  sondern 
müssen  vielmehr  bei  ihrer  Jugend  als  den  übrigen  miliaren  Organtuberkeln 
coordinlrt  aufgefasst  werden  und  sind  auch  als  solche  von  Weigert 
bereits  ausführlich  beschrieben  worden. 

M.  H.!  Vielleicht  darf  ich  hoffen,  Ihnen  dargethan  zr  haben,  dass 
die  sog.  Endangitis  tnberculosa  des  Herrn  B.  als  Ausgangspunkt 
der  acuten  Miliartuberculse  nicht  so  absolut  eindeutig  ist,  dass  man  durch 
sie  gezwungen  wäre,  die  Weiger tische  Lehre  von  der  Genese  der 
acuten  Miliartubercnlose  wesentlich  zu  modificiren.  Das  einzige,  was 
vielleicht  eingeräumt  werdeu  kann,  ist,  dass  ganz  ausnahmsweise, 
z.  B.  bei  einer  beistehenden  Endocarditis  oder  atheromatSsem  Geschwür, 
diese  localen  Erkrankungen  für  die  spärlich  ins  Blut  tretenden  Tuberkel- 
bacillen  einen  geeigneten  Boden  zum  Weiterwuchem  in  loco  abgeben, 
und  so  acute  Miliartubercnlose  erzeugen  könnten. 

2.  Hr.  L.  Fellctaenfeld:  Das  kleine  Instrument)  das  ich  mir  erlaube, 
Ihnen  zu  demonstriren,  ist  nach  meiner  Angabe  von  den  Instrumenten- 
händlem  Lenz  &  Co.,  Ziegelstr.  8,  angefertigt.  Wenn  sich  Jemand 
einen  Splitter  unter  den  Nagel  oder  in  die  Fingerkuppe  hineingerissen 
hat,  so  hat  er  gewöhnlich  schon  alle  Versuche  gemacht,  den  Splitter  bq 
entfernen,  bevor  er  zum  Arzte  kommt.  Wir  finden  dann,  dass  nur  eine 
kleine  Stichöffnung  vorhanden  ist,  hinter  der  der  Fremdkörper  Hegt. 
Aber  wir  sind  in  der  That  oft  in  einiger  Verlegenheit,  wie  wir  diesen 
kleinen  Splitter,  dessen  Entfernung  eigentlich  eine  so  lächerlich  unbe- 
deutende Operation  darstellt,  ohne  einen  grösseren  Eingriff  (Abtragung 
des  Nagels,  grösseren  Einschnitt  in  die  Fingerkuppe)  fassen  sollen.  Das 
liegt  lediglich  daran,  dass  unsere  Instrumente  für  diese  zwar  einfache, 
aber  doch  subtile  Operation  viel  zn  plump  und  zu  ungeschickt  sind. 
Man  greift  zumeist  zu  einem  Pean  oder  man  nimmt  eine  Kornzange  oder 
eine  anatomische  Pincette;  aber  diese  Instrumente  sind  für  den  kleinen 
Eingriff  viel  zu  breit. 

Ich  habe  nun  zu  diesem  Zwecke  eine  knieförmig  gebogene  Pincette 
an  beiden  Enden  scharf  zuspitzen  lassen.  Die  beiden  Enden  sind  ein- 
ander bajonettförmig  genähert,  so  dass  sie  ziemlich  parallel  verlaufen. 
An  den  inneren  Flächen  sind  sie  ausgehöhlt,  um  einen  Fremdkörper 
besser  zu  bergen.  Mit  diesem  schmalen  spitzen  Instrumente  kann  man 
mit  Leichtigkeit  tief  unter  den  Nagel  gelangen.  Um  die  Wirksamkeit 
des  Instrumentes  bei  solchen  Splittern  zu  erproben,  die  in  die  Finger- 
kuppe hin  eingerat  hen  sind,  habe  ich  einem  Kaninchen  in  den  Schenkel 
verschiedene  kleine  Holzsplitter  und  auch  abgebrochene  Nadelstfickchen 
hineingestossen.  Es  gelang  mir  in  der  That  sehr  leicht,  diese  Splitter 
mit  einem  Griff  zu  entfernen.  Ich  will  zugeben,  dass  es  in  manchen 
Fällen  nöthig  sein  wird,  eine  kleine,  vielleicht  einen  halben  Centimeter 
breite  Incision  an  der  Einstichstelle  zu  machen.  Dann  wird  man  aber 
in  den  meisten  Fällen  den  Fremdkörper  mit  meinem  Instrumente  bequem 
entfernen  können.  Ich  glaube  daher,  dass  mit  dieser  Splitterpincette 
einem  Bedtlrftiiss  abgeholfen  wird. 
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1.  Hr.  Uirgclirold: 

üeber  alkoholfreie  Ersaizgetränke.    (Sieh«  Theil  II.) 

Hr.  Lublinski:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  ein  alkohol- 
freies Bier  gekostet  habe,  das  ans  der  Nähe  von  Mainz  bezogen  ist. 
Das  Bier  soll  nach  Münchner  Art  hergestellt  sein.  Mit  Münchner  Bier 
hat  es  dem  Geschmack  nach  keine  Aehnlichkeit.  Es  schmeckt  schander- 
haft,  fade,  saft-  nnd  kraftlos. 

2.  Hr.  Bosenkeim : 

Ueber  Tannocol.    (Siehe  Theil  n.) 

DiscQssion: 

Hr.  Brat-Rnmmelsburg:  Ich  habe  zufälliger  Weise  Gelegenheit 
gehabt,  mich  anch  mit  dem  Tannocol  za  beschäftigen,  und  zwar  habe 
ich  dasselbe  sowohl  innerlich  wie  äasserlich  mit  Erfolg  angewandt.  Za 
den  letzteren  Beobachtangen  hatte  ich  Gelegenheit  in  der  Poliklinik  des 
Herrn  Max  Joseph.  Bezüglich  der  inneren  Anwendung  wollte  ich 
noch  einige  Bemerkungen  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Prof.  Rosenheim 
insofern  machen,  als  es  nicht  allein  auf  die  Widerstandsfähigkeit  dieser 
Präparate  gegenüber  der  Magenverdaunng  ankommt,  sondern  auch  auf 
die  Löslichkeit  der  Tannin-Eiweiss-  resp.  Leim- Verbindungen  in  ihren 
Fällungsmitteln.  Diese  Verbindungen  lösen  sich  im  Ueberschuss  von 
Eiweiss  resp.  Leim  wieder  auf.  Man  kann  leicht  nachweisen,  dass  das 
Tannalbin,  eine  Eiweissverbindung,  mehr  im  Magen  zersetzt  wird  als 
Tannocol.  Wenn  man  ausser  diesem  Moment  noch  die  grössere  Lös- 
lichkeit der  Tannineiweissverbindung  in  Eiweissstoffen,  wie  dieselben 
sich  im  Magen  finden  können,  bedenkt,  so  muss  man  es  fast  für  illuso- 
risch halten  als  Ersatzpräparat  des  Tannins  eine  Tannineiweissverbindung 
zu  yerabreichen.  Beide  Momente  treffen  beim  Tannocol  lange  nicht  in 
dem  Maasse  zu.  Giebt  man  im  Anschluss  an  ein  Probefrühstück  oder 
Probemahlzeit,  welche  beim  Experiment  den  Factor  der  grösseren  Lös- 
lichkeit in  Eiweissverbindungen  berücksichtigt,  die  Präparate  Tannalbin 
resp.  Tannocol,  so  sieht  man,  dass  sich  im  ausgepumpten  und  filtrirten 
Mageninhalt  auf  Eisenchloridzusatz  ein  erheblich  stärkerer  Niederschlag 
bei  Anwendung  des  Tannalbins  findet  als  bei  derjenigen  des  Tannocols, 
obwohl  auch  hier  eine  geringe  Trübung  eintritt.  Wie  bei  der  inneren 
Anwendung  das  unveränderte  Passiren  des  Magens  in  Betracht  kommt, 
ist  bei  der  äusseren  Anwendung  die  Spaltung  des  Präparates  bei  alkali- 
scher Reaktion  von  Wichtigkeit.  Man  wird  sich  sagen  müssen,  dass 
Tannin  an  nnd  für  sich  nur  der  wirksame  Bestandtheil  des  Präparates 
sein  kann,  allerdings  Tannin  in  einer  gewissen  Modiflcation,  nämlich 
Tannin  in  alatu  nascendi,  welches  vielleicht  eine  erhöhtere  Wirksamkeit 
ausübt.  Bei  dieser  Gelegenheit  komme  ich  auf  eine  Aehnlichkeit  mit 
dem  Protargol,  welches  vielleicht  zunächst,  ich  will  nicht  sagen,  eine 
unwirksame,  aber  eine  eigenthümliche  Verbindung  darstellt,  welche 
Silber  vollständig  gebunden  hat,  so  dass  Eiweisslösnngen  nicht  mehr  ge- 
fällt werden  und  Kochsalz  nicht  mehr  in  dem  Silberpräparat  eine  Füllung 
bewirkt.  Aber  die  Beobachter,  welche  darüber  Angaben  gemacht  haben, 
haben  vergessen  —  oder  vielmehr  es  ist  nicht  angeführt  worden  —  die 
betreffenden  Lösungen  auf  Körpertemperatur  zu  erwärmen.  Dann  wirken 
Kochsalzlösungen  sehr  wohl  auf  Protargol  ein,  und  es  giebt  bei  der  Er- 
wärmung einen  weissen  Niederschlag,  so  dass  die  Angaben,  die  auch 
von  Herrn  Neisser  gemacht  sind,  nicht  richtig  sind.  Die  Aehnlichkeit 
der  beiden  Präparate  besteht  nach  meiner  Ansicht  darin,  dass  es  sich 
zunächst  um  für  organische  Gewebe  indifferente,  reizlose  Mittel  handelt, 
welche  sich  unter  bestimmten  Bedingungen,  in  dem  einen  Falle  Tempe- 
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raturerhöhiing,   in    dem   anderen   alkalische  Reaction    in  wirksanie  Sub- 
stanzen umsetzen. 

Ich  habe  das  Tannocol  in  13  Fällen  von  Oonorrhoe  (als  Schiittel- 
miztar  2 — 3 :  200)  angewandt  und  auch  in  verschiedenen  Füllen  von 
Ulcus  molle.  Es  zeigte  sich,  dass  es  in  einem  Falle  von  Ulcus  molle 
besser  vertragen  wurde  als  Bismuth.  tannlc.  (Dermatol)  und  bezfiglich 
der  Gonorrhoe  konnte  ich  in  7  Fällen  entschieden  eine  günstige  Wirkung 
constatiren.  Wenn  es  sich  hier  auch  natürlich  nicht  um  ein  Speciflcam 
gegen  die  Gonorrhoe  handelt,  so  ist  doch  in  Betracht  zu  ziehen,  dasa 
das  Tannocol  im  Allgemeinen  eine  neue,  unter  Umständen  wohl  anwend- 
bare Form  eines  alten  bewährten  Arzneimittels  ist. 

Vorsitzender:  Ich  theile  Ihnen  schliesslich  noch  mit,  dass  der 
Vorstand  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Wiesenthal  und  Herrn  Generalarzt 
Mehl  hausen,  welche  beide  ihr  fünfzigjähriges  Doctorjubiläum  in  diesen 
Tagen  gefeiert  haben,  durch  ein  Telegramm  die  Glückwünsche  der  Ge- 
sellschaft übermittelt  hat. 


Sitzung  vom  26.  Aprih 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  begrüsse  Sie  freundlichst,  ich  hofte,  dass  wir 
eine  lange,  schöne  und  ereignissreiche  Session  vor  uns  haben. 

Es  sind  während  der  Ferien  einige  von  unseren  älteren  Herren  in 
die  glückliche  Lage  gekommen,  Jubiläen  zu  begehen.  Dieselben  konnten 
von  unserer  Seite  allerdings  nur  durch  verhältnissmässig  kleine  Ehren- 
bezeigungen gefeiert  werden.  Das  waren  Herr  Arn  heim,  der  seinen 
80.  Geburtstag  begangen  hat  und  die  Herren  Wiesenthal  nnd 
Generalarzt  Mehlhausen,  welche  50jährige  Doctorjubiläen  gefeiert 
haben.  Allen  drei  Herren  ist  durch  unsem  Herrn  Schriftführer  eine 
Gratulation  der  Gesellschaft  zugestellt  worden  und  sie  haben  dieselben 
in  freundlicher  und  dankbarer  Weise  erwidert.  Die  Schriften  liegen 
hier  vor.  Ich  hoffe,  dass  die  Herren  noch  recht  lange  in  der  neuen 
Periode  ihres  Lebens  wirksam  sein  können. 

Ausgeschieden  ist  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb  Herr  O.Frentsel. 

Als  Gäste  haben  wir  unter  uns  die  Herren  Hunnius,  Director  des 
Leprosoriums  und  Mob  er  g,  beide  aus  Stockholm,  Seng  er  (Krefeld)  and 
Soerensen  (Kopenhagen). 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  ah  Geschenke  eingegangen: 
Von  Herrn  Dr.  Schwalbe  als  fortlaufende  Schenkungen:  Hand- 
buch der  practischen  Medicin,  Liefg.  7  u.  8;  Jahrbuch  der  practischen 
Medicin  1899,  Heft  lu.  2;  als  anderweitige  Schenkungen:  Aerzt- 
licher  Bericht  des  Rtga^schen  Stadt-Krankenhauses  für  die  10  Jahre  von 
1886—1896.  Die  Cholera  in  Hamburg,  IL  Theil.  Von  Ehrenwall: 
Bericht  über  die  Curanstalt  für  Gemüths-  und  Nervenkranke  in  Ahrweiler. 
Festschrift  zur  Feier  des  50 jähr.  Bestehens  der  Medicinischen  Gesell- 
schaft in  Magdeburg.  Jahrbuch  des  bosn.-herzeg.  Landesspitals  in  Sara- 
jewo 1894—96.  Medical  and  Surgical  Report  of  the  Presbyteriam 
Hospital  in  the  City  of  New  York,  Vol.  III,  1898.  Mittheilungen  aoa 
der  internen  Abtheihmg  des  bosn.-herzeg.  Landeshospitals  in  Serajewo 
1894—96.    Transactions  of  the  American  Orthopedic  Association,  Vol.  IX. 
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TransaetioDs  of  the  Association  of  American  Phyaicians,  Vol.  XIII. 
Verslag  ran  het  staatstozicht  of  krankzinnigen  en  krankzinnigengestichen 
1894,  1895  en  1896. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Wechselmami : 

üeber   einen  tom   Hand  flbertragenen  FaU  Yon  Dermatomycosis 

tonanrans« 

Dieses  Kind  ans  der  Praxis  des  Herrn  Geheimrath  Köbner  leidet 
an  einer  ansgedehnten  Dermatomycosis  tonsurans;  an  Bmst,  Rücken, 
Hals,  Oberarm,  aber  anch  schon  an  zwei  Stellen  des  Hinterkopfs  finden 
sich  linsen-,  pfennig-  bis  markstückgrosse  ziemlich  kreisrunde,  rothe 
schuppende  Flecke.  Die  Uebertragung  ist,  wie  wir  ermittelt  haben, 
durch  diesen  Hund  erfolgt,  an  welchem  sich  in  klassischer  Weise  die 
Zeichen  der  Trichomycosis  tonsurans  zeigen  in  Gestalt  dieser  marksttick- 
bis  über  thalergrossen  fast  kahlen,  nur  einzelne  nachgewachsene  kurze 
Bärchen  und  Stümpfe  tragenden  gerötheten  und  schuppenden  Herde  an 
der  Schnauze,  an  der  Submentalgegend,  am  Bauch,  an  den  Vorderbeinen 
und  besonders  auffallend  durch  den  Gontrast  mit  den  benachbarten 
längeren  weissen  Haaren  an  der  rechten  Hüfte,  in  deren  Umgebung  die 
Haare  massenhaft  ausfallen.  Die  Uebertragung  auf  das  Kind  hat  auf 
dem  mandelgrosBen  Fleck  an  der  rechten  Halsseite  stattgefunden;  dieser 
wurde  vor  4—5  Wochen  zuerst  bemerkt,  während  der  Hund  schon  seit 
10  Wochen  erkrankt  sein  soll.  Da  Hunde  seltener  an  Trichomycosis 
erkranken  als  andere  Hausthiere,  sind  weitere  Forschungen  auf  den  Ur- 
sprung der  Trichophytie  des  Hundes  gerichtet;  es  kommen  dabei  in  Be- 
tracht in  erster  Reihe  Katzen,  aber  auch  Ratten  —  der  Hund  ist  ein 
ausgesprochener  Rattenfänger  —  mit  denen  der  im  Stall  hausende  Hund 
viel  in  Berührung  Icommt. 

£8  scheint  wichtig  darauf  hinzuweisen,  dass  derartige  Fälle  leicht 
mit  Psoriasis  verwechselt  werden,  worauf  schon  Köbner  in  seiner  Arbeit 
(Ueber  Syl^osis  und  ihre  Beziehungen  zur  Mycosis  tonsurans,  Virchow's 
Archiv  XXII,  1861)  aufmerksam  gemacht  hat.  Erst  in  den  letzten 
Wochen  ist  in  No.  14  der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  Dr. 
Sültmann  wiederum  mit  apodictischer  Sicherheit  für  den  mycotischen 
Ursprung  der  Psoriasis  eingetreten,  indem  er  behauptet,  binnen  zehn 
Jahren  nicht  weniger  als  5  Fälle  von  „Uebertragung  von  Psoriasis  an 
Kratzstellen  des  menschlichen  Körpers  von  schuppenden  Stellen  von 
Kühen  aus"  beobachtet  zu  haben.  Es  handelt  sich  hierbei  mit  grosser 
Sicherheit  nur  um  Mycosis  tonsurans,  welche  mikroskopisch  nicht  fest- 
gestellt wurde.  Hier  kann  man  sowohl  in  den  Schoppen  des  Kindes, 
wie  in  den  Haaren  des  Hundes  zahllose  Trichophjrten  nachweisen  und 
unter  dem  Mikroskop  liegt  ein  Haar  des  Hundes,  dessen  Wurzelscheiden 
und  mehrfach  zersplitterter  Schaft  bis  in  den  Bulbus  hinein  mit  Mycel- 
fäden  und  grossgliedrigen  Gonidienketten  durchsetzt  sind. 

2.  Hr.  €.  Benda:  Ich  möchte  von  dem  glücklichen  Zufall  Gebrauch 
machen,  Ihnen  ein  heute  früh  gewonnenes  Präparat  einer  Dnctas 
thoracicns-Tnbercnlose  in  frischem  Znstande  zeigen  zu  können.  Ich 
habe  dem  Präparat  in  Hinweis  auf  meine  vor  einem  Jahre  und  vor 
zwei  Monaten  gehaltenen  Vorträge  hier  nur  Folgendes  hinzuzufügen: 

Seit  meinem  letzten  Vortrage  habe  ich  zwei  Fälle  von  acuter 
Miliartubercnlose  zur  Section  bekommen,  die  beide  auf  der  Abtheilung 
von  Stadelmann  als  solche  diagnosticirt  worden  sind.  In  beiden 
Fällen  habe  ich  die  Eingangspforte  im  Weigert^schen  Sinne  im  Ductus 
tboracicns  gefunden.  Der  ältere  Ductus  thoracicus  ist  in  gehärtetem 
Znstande,  der  zweite  frisch  zur  Stelle. 
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Sonst  weise  ich  darauf  hin,  dass  beide  Fälle  wieder  klassische  Bei- 
spiele der  Form  sind,  betreffs  deren  Genese  ich  eine  von  Weigert  ab- 
weichende Anschaanng  erlangt  habe.  Beide  Fälle  leigen  nämlich  eine 
räumlich  sehr  ausgedehnte  locale  Dissemination  der  Tuberculose  auf  der 
inneren  Oberfläche  des  Ductus  thoracicus.  Eine  grosse  Anzahl  von 
kleinen  Herden  ist  ohne  Ck>ntinuität  mit  einander  an  den  Terschiedensten 
Stellen  des  Ductus  von  den  retroperitonealen  Wurzeln  an  bis  zur  Ein- 
mündung in  die  Venasubdavia  ausgebrochen.  Dieselben  zeigen,  wie  mir 
scheint,  alle  Uebergangsformen  von  den  kleinsten  submiliaren  Formen 
bis  zu  grossen  polypösen  Formen  und  tiefen  Klappenverkäsungen.  In 
dem  ersten  Falle  habe  ich  bereits  durch  Schnitte,  im  heutigen  Fall 
durch  Quetschpräparat  den  enormen  Reichthum  dieser  Herde  an  Tuberkel- 
bacillen  wieder  nachweisen  können,  so  dass  wohl  auch  in  diesen  FSllen 
kein  Zweifel  sein  kann,  dass  die  Tuberculose  des  Ductus  thoracicus 
zu  der  allgemeinen  Tuberculose  in  einem  nahen  ursächlichen  Zusammen- 
hang steht.  Als  Infectionsquellen  fär  den  Ductus  thoracicus  kommen 
wiederum  in  beiden  Fällen  ausschliesslich  käsige  Lymphdrüsen,  im  ersten 
Falle  retroperitoneale,  im  zweiten  retroperitoneale,  mesenteriale  oder 
mediastinale  in  Frage.  Eine  direkte  Durchwachsung  der  Wand  von 
einem  extravasculären  Käseherd  ist  für  beide  Fälle  auszuschliesssen. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  Holländer: 

Ueber  den  Nasenlopns.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Lassar:  Ich  glaube,  wir  können  dem  Herrn  Vortragenden 
hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen  hin  dankbar  sein.  Zunächst  für  die 
scharfe  Symptom atologische  Definition  der  Lupusformen,  welche  mit  dieser 
Bestimmtheit  jedenfalls  längere  Zeit  hier  nicht  vorgetragen  ist  und  welche 
darauf  hinweist,  dass  der  Charakter,  den  ein  Lupus  (und  wohl  im  All- 
gemeinen überhaupt  die  Tuberculose)  annimmt,  in  hohem  Grade  bedingt 
sein  mnss  von  der  primären  Localisation.  Wie  auch  die  lehrreiche  Serie 
von  Bildern  gezeigt  hat,  gestaltet  ein  Lupus  sich  ganz  anders,  ob  er 
von  der  Haut,  von  irgend  einem  peripheren  Theile  in  den  Körper  ein- 
dringt oder  ob  er  in  einem  Organe  beginnt,  welches  mit  zarten,  wuche- 
rungsfähigen, sehr  empfindlichen  Schleimhäuten  bedeckt  ist  Die  Ver^ 
folgang  dieser  Casnistik  hat  ja  auch  ohne  Weiteres  das  Schicksal  ergeben, 
welches  dem  besonderen  Nasenschleimhautlupus  droht,  gegenüber  dem 
tardiveren  und  harmloseren  Verlauf,  wie  er  einem  Hautlupus  zu  Theil 
wird. 

Vielleicht  ist  diese  Betrachtung  geeignet,  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  heranwachsende  Jugend  immer  und  immer  wieder  von  derselben 
Gefahr  bedroht  bleibt,  auf  die  ich  persönlich  schon  mehrfach  Gelegenheit 
gehabt  habe,  hinzuweisen,  nämlich  dass  die  Haut  und  ganz  besonders 
die  Nasenscbleimhaut  durch  das  Gebahren  der  Kinder  fortwährend  Ge- 
fahr läuft,  Tuberculosematerial  aufzunehmen.  Durch  das  Balgen  mad 
Kratzen  der  Kinder  untereinander  wird  die  Wange  bedroht  und  doreh 
das  Bearbeiten  der  eigenen  Nasenschleimhaut  mit  dem  möglicherweise 
durch  die  Umgebung  mit  Tuberkelmaterial  beladenen  Finger  die  Nase  in 
den  fürchterlichen  Process  hineingezogen.  Wenn  das  an  dieser  Stelle 
betont  wird,  so  wird  vielleicht  auch  in  grösseren  Kreisen  die  AuAmerk- 
samkeit  besonders  der  Lehrer  und  auch  der  Herren  Schulärzte  darauf 
gelenkt  werden,  dass  diese  Methode  der  Infection  eventuell  zum  grossen 
Segen  der  heranwachsenden  Jugend  zu  verhüten  sein  möchte. 

Also,  wenn  wir  auf  der  einen  Seite  die  pathologischen  Auffassungen 
theilen,  die  uns  hier  vorgetragen  sind,  so  müssen  wir  auch  anerkennen. 
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daas  uns  ein  Weg  geseilt  ist,  auf  dem  es  möglich  wird,  selbst  die  bis 
dahin  —  können  wir  offen  bekennen  —  ziemlich  hofihongslosen  Formen 
von  Nasenlnpos,  von  centralem  Lupus  mit  schönen  Erfolgen  entgegen- 
zutreten. Zwar  wird  keiner  von  uns  die  Ansicht  einschränken  wollen, 
dass  da,  wo  es  möglich  ist,  man  einen  beginnenden  Lupus  —  er  mnss 
nur  daffir  gehalten  und  erkannt  worden  sein  —  thnnlichst  früh  exstir- 
pirt.  Das  geschieht  wohl  nur  deshalb  nicht  häufig  genug,  weil  das  Publi- 
kum auf  die  kleinen  Anfänge  nicht  achtet  und  bei  der  relativen  Un- 
scheinbarkeit und  der  Schmerilosigkeit  des  Herdes  das  eine  Knötchen 
ffir  eben  gar  nichts  geachtet  wird,  bis  es  so  weit  wächst,  dass  es  nicht 
mehr  in  Schranken  zu  halten  ist.  Allerdings  sind  Ja  die  Grenzen  ziem- 
lich weit  gesteckt.  Man  kann  von  Hautlupus  ganz  ausserordentlich 
grosse  Partien  ausschneiden,  durch  Vemähung,  durch  Transplantation 
sehr  glfickliche  Resultate  erzielen.  Daran  wird  Niemand  zweifeln  und 
auch  der  Vortragende  nicht,  der  Ja  Jedenfalls  dieses  Verfahren  ange- 
wandt hat.  Dagegen  die  centralen  Formen  des  Lupus,  die  von  der 
Nasenschleimhaut  ausgehen,  nach  allen  Richtungen  hin  zerstörend  wirken, 
die  sich  dann  compliciren,  sei  es  durch  Mischinfection,  sei  es  durch  die 
schlechte  Ernährung  welche  die  Lupusherde  zum  Zerfall  bringt,  wie 
Jede  einzelne  pathologische  Neubildung,  wenn  sie  über  eine  gewisse 
Grenze  des  Wachsthums  gelangt,  diese  waren  unheilbar.  Es  wurden 
zwar  sehr  viele  operirt,  es  gab  auch  immer  ein  vortreffliches  Ergebniss, 
aber  die  Nase  blieb  allmählich  fort  und  der  Patient  meistens  auch. 
Vielfach  ist  dann  nachher  versucht  worden,  eine  neue  Nase  zu  bilden, 
wobei,  wie  meine  Erfahrung  mich  gelehrt  hat.  diese  neue  Nase  auch 
meistens  einen  neuen  Lupus  bekommt.  Ich  habe  deshalb  die  neue  Me- 
thode, nachdem  ich  mich  ihr  vorsichtig  genähert  hatte,  selbst  versucht. 
Allerdings  durch  die  Reichhaltigkeit  des  Materials,  welches  von  meiner 
eigenen  Anstalt  in  die  bewährten  Hände  unseres  Herrn  Vortragenden 
fiberströmte,  war  ich  seltener  in  der  Lage,  Lupus  zu  sehen,  da  auch 
andere  meiner  eigenen  Patienten  den  Lockungen  ihrer  Vorgänger  gern 
folgten  and  sich  weiter  von  mir  behandeln  zu  lassen  nicht  nöthig  fanden. 
Es  sind  aber  doch  immerhin  noch  einige  übrig  geblieben,  und  ich  habe 
zusammengestellt,  dass  im  Laufe  des  Jahres  von  April  1898  bis  April 
1899  immerhin  dreissig  Fälle  auf  diese  Weise  behandelt  und  beobachtet 
werden  konnten.  Ich  habe  nicht  das  Recht,  hier  eine  Demonstration 
einzuschieben,  behalte  mir  aber  mit  Erlaubniss  vor,  solche  später  vor- 
zuführen. 

Ich  kann  nun  berichten,  dass  sowohl  die  Patienten,  wie  die  mit- 
behandelnden Aerzte  und  die  sonstigen  Herren  Gollegen  einig  waren 
über  den  conservativen  Charakter  dieser  Methode  gegenüber  dem  pro- 
gredienten Process,  welcher  meist  vorher  unterstützt  war  durch  ätzende 
oder  mechanische  Manipulationen.  Man  kann  durch  die  Luft-Brennungen 
den  Process  sistiren,  ohne  das  restirende  normale  Grewebe  zu  zerstören, 
und  damit  ist  uns  denn  entschieden  ein  grosser  Gewinn  gegeben.  Selbst- 
verständlich wird  nicht  Jedem  das  Verfahren,  das  ein  Einzelner  sich  in 
Jahrelangem  Studium  ausgedacht  hat,  zuerst  gleich  gelingen.  Dann 
pflegen  gewöhnlich  die  Kritiker  abweisend  zu  sagen:  das  wird  wohl 
auch  wieder  nichts  sein!  —  und  so  ist  es  auch  mir  zuerst  ergangen, 
bis  ich  mich  Überzeugt  habe,  dass  es  einer  gewissen  persönlichen  Er- 
fahrung bedarf  in  der  Abgrenzung  der  Hitzegrade.  Zuerst  ist  man  bei 
einem  solchen  Verfahren  ein  wenig  zu  hitzig,  man  nimmt  zu  hohe  Grade 
der  Verbrennung,  und  dann  verbrennt  man  alles,  was  man  vor  sich  hat, 
während  man  sich  sagen  darf:  was  ich  heut  nicht  zerstöre,  kann  ich  Ja 
bei  einer  wiederholten  Session  vornehmen ;  und  so  können  wir  eine  Reihe 
solcher  Fälle  von   centralem  Nasenlupns,    die   sonst   um   sich   gegriffen 
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hätten,  zu  wenigsteDS  erträglicheQ  Zuständen  führen  und  uieh  Ans* 
heilangen  bekommen,  die  sich  durch  die  glatte  Narbenbildang  aus- 
zeichnen. Zuerst  zwar  wollten  meine  Kranken  überhaupt  nicht  heilen. 
Ich  hatte  zu  tief  gebrannt,  wie  dies  auch  bei  Röntgen  vorkommt. 
Dann  hatten  sie  starke  Schmerzen,  es  dauerte  der  Process  monatelang 
und  die  Patienten  fielen  der  Klinik  lange  Zeit  zur  Last.  Es  lagen  so 
viele  Lupuskranke  da,  dass  ich  andere  Kranke  nicht  aufnehmen  konnte. 
Jetzt  bin  ich  vorsichtiger  geworden,  brenne  weniger  und  erziele  mehr 
und  kann  von  dieser  Erfahrung  aus  sagen,  dass  ich  mich  den  AnsfSh- 
mngen  des  Vorredners  thatsächlich  anschliessen  darf. 

Hr.  Ewald:  Ist  das  Verfahren  sehr  schmerzhaft? 

Hr.  Lassar:  Für  die  Patienten,  ja.  Der  Eingriff  ist  in  der  That 
immer  nur  unter  Narkose  vorzunehmen,  sobald  es  sich  um  ausgedehntere 
Processe  handelt.  Die  Schmerzhaftigkeit  erstreckt  sich  beim  tiefen 
Brennen  auf  längere  Zeit  nach  der  Operation.  Deshalb  sind  kleinere 
nachträgliche  Eingriffe  besser  mit  dem  Qalvanokauter  auszuführen.  Ich 
darf  vielleicht  hinzufügen,  dass  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  bereits 
einmal  ein  ähnliches  Verfahren  einmal  ausgeübt  habe,  und  zwar  bei 
einem  stark  zerstörenden  Fall  von  Nasen-  und  descendirendem  Lopos« 
der  eine  Frau  aus  Kalifornien  betraf.  Diese  Frau  hatte  einen  Lopas, 
der  sich  von  der  Nasenspitze  bis  in  den  Kehlkopf  erstreckte.  Sie  war 
vollständig  aphonisch.  Die  Stimmbänder,  die  ganze  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  waren,  wie  man  ohne  Weiteres  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
wahrnehmen  konnte,  dicht  bedeckt  mit  Lupusknoten.  Es  blieb  mir 
nichts  anderes  übrig  —  sie  wollte  befreit  sein  —  als  bei  herabhingen- 
dem  Kopf  und  prophylactischer  Tracheotomie  ihr  die  Nasenschleimhaot 
Rachenschleimhaut  und  den  Kehlkopf  auszukratzen.  Das  geschah  sneh, 
aber  es  war  doch  immerhin  bedenklich,  so  grosse  Partien  der  Schleim- 
haut fortzunehmen,  und  ich  versengte  damals  mit  der  Glühhitze  dea 
Paquelin,  ohne  die  Schleimhaut  selbst  zu  berühren,  also  nur  durch  die 
Erwärmung  diese  ganze  Gegend  und  die  Patientin  bekam,  nachdem  die 
Tracheotomiewunde  zugeheilt  war,  ihre  Sprache  wieder  und  ist,  so  weit 
überhaupt  solche  Fälle  in  günstige  Verfassung  zu  setzen  sind,  in  gutem 
Znstande  wieder  zurückgereist.  Sie  lernte  sogar,  sich  selbst  mit  dem 
Spiegel  cauterisiren  und  hat  das  zu  Hause  fortgesetzt. 

2.  Hr.  Hansemann: 
Untersnchnngen  über  die  Entstehnng  des  Lnngenemphysems  nach 
Präparaten  des  Herrn  Sndsnki  aas  Tokio. 

Es  ist  im  vorigen  Jahre  von  Weigert  bekacntlich  eine  nese 
Methode  für  die  Färbung  der  elastischen  Fasern  bekannt  gegeben 
worden.  Ich  habe  mich  überzeugt,  da^s  diese  Methode  hinter  den 
früheren,  was  die  Zuverlässigkeit  anbetrifft,  in  keiner  Weise  zurück- 
steht dass  sie  aber  in  der  Einfachheit  der  Handhabung  die  Mheren 
Methoden  bei  Weitem  übertrifft.  Ich  habe  deswegen  Herrn  Dr.  Sudsoki 
aus  Tokio  veranlasst,  die  Verhältnisse  der  elastischen  Fasern  bei  dem  Em- 
physem einer  erneuten  Untersuchung  zu  unterziehen,  und  es  war  diese  Frage 
um  so  mehr  revisionsbedürftig,  als  sie  seit  1876,  seit  Eppinger  seine 
Veröffentlichung  gemacht  hat,  nicht  mehr  ausführlich  erörtert  worden  ist 
Eppinger  hatte  angegeben,  dass  man  in  den  Lungen  drei  Arten  von 
elastischen  Fasern  unterscheiden  kann,  erstens  dicke  Fasern,  die  vor- 
zugsweise in  der  Umgebung  der  Infundibali  vorhanden  sind,  zweitens 
mittlere  Fasern,  die  sich  mehr  in  groben  Maschen  um  die  Alveolen 
herumziehen,  und  drittens  sehr  feine  Fasern,  die  von  diesen  mittleren 
Fasern  aus  ein  feines  Netz  um  die  Alveolen  hernmspinnen.    Wir  haben 
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diese  Angaben  von  Eppinger  durchaus  bestKtigen  nnd  zum  Theil  noch 
erweitern  können.  Was  die  Entwickeinng  dieser  Fasern  betrifft,  so  haben 
wir  eroirt,  dass  bei  einem  Fötus  yon  5  cm  Länge  elastische  Fasern  in 
der  Lunge  noch  nicht  zu  sehen  sind,  aber  bei  einem  Fötus  von  5,7  cm 
findet  man  bereits  elastische  Fasern  an  den  grossen  Gefässen,  und  bei 
einem  solchen  von  11  cm  treten  dann  auch  in  der  Umgebung  der  grossen 
Bronchien  solche  elastischen  Fasern  auf.  Bei  einem  von  15  cm  sah  ich 
zuerst  auch  elastische  Fasern  an  den  kleinen  Bronchien.  Aber  die 
elastischen  Fasern  in  der  Alveolen  wand  selbst  traten  erst  sehr  spät  auf, 
nämlich  erst  bei  einem  Fötus  von  25  cm  Länge.  Weiterhin  haben  wir 
noch  feststellen  können,  dass  diese  elastischen  Fasern  zu  den  Gapillaren, 
die  in  den  Alveolen  Wandungen  verlaufen,  in  keiner  Beziehung  stehen 
und  ebenso  nicht  zu  den  Alveolarporen,  auf  die  ich  gleich  zurück- 
komme. 

Eppinger  hat  weiter,  was  die  pathologischen  Verhältnisse  beim 
Emphysem  anlangt,  mitgetheilt,  dass  die  feinen  elastischen  Fasern  sich 
verringern,  und  er  hat  ausserdem  berichtet,  dass  er  gesprungene 
elastische  Fasern  und  solche,  die  sich  durch  Zerreissung  retrahirt  haben, 
gefunden  hätte.  Was  diesen  letzten  Punkt  des  Springens  der  elasti- 
schen Fasern  betrifft,  so  ist  das  zweifellos  ein  Kunstproduct.  Eppinger 
hat  nar  an  frischen  Präparaten  untersucht,  und  daran  sieht  man  solche 
gesprungenen  Fasern  nicht  ganz  selten.  Aber  wenn  man  die  Organe 
sorgfältig  fixirt,  dann  sieht  man  von  diesen  gesprungenen  Fasern  nichts. 

Was  aber  die  Verminderung  der  feinen  elastischen  Fasern  bei  dem 
Emphysem  betrifft,  so  haben  wir  dies  in  keiner  Weise  bestätigen 
können.  Zunächst  hat  sich  ergeben,  dass  schon  in  physiologischen 
Lungen  die  Anordnung,  die  Zahl  und  die  Stärke  der  elastischen  Fasern 
ausserordentlich  weiten  Schwankungen  unterliegt.  In  manchen  Lungen 
sind  die  elastischen  Fasern  sehr  reichlich,  in  anderen  aber  spärlich, 
ohne  dass  sich  dabei  Emphysem  entwickelt  hätte.  Umgekehrt  findet 
man  auch  emphysematöse  Lungen  mit  zahlreichen  und  solche  mit 
spärlichen  elastischen  Fasern.  Dazwischen  giebt  es  natflrlich  alle  mög- 
lichen Uebergänge. 

Also  müssen  wir  constatiren,  dass  ein  Zusammenhang  zwischen 
Zahl  und  Stärke  der  elastischen  Fasern  bei  Emphysem  sich  nicht  hat 
nachweisen  lassen,  und  wir  stimmen  darin  überein  mit  anderen  Unter- 
suchen!, z.  B.  mit  Kläsi  und  Ribber t,  die  zwar  nicht  ausführliche 
Mittheiiungen  über  den  Gegenstand  machen,  aber  doch  nebenbei  er- 
wähnen, dass  sie  Veränderungen  in  den  elastischen  Fasern  beim  Emphysem 
nicht  haben  finden  können. 

Nun  hat  vor  einiger  Zeit  Herr  Grawitz  sehr  eigenthümliche  Ver- 
hältnisse beobachtet  beim  artificiellen  Emphysem,  das  er  erzeugt  hat 
durch  Einathmen  von  ätzenden  Dämpfen.  Herr  Grawitz  sagt  an  dieser 
Stelle : 

n  Bekanntlich  ist  der  Bronchialbaum  mit  allen  seinen  Alveolen  so 
eingerichtet,  dass  bei  einem  Hustenstoss  oder  bei  verstärkter  Inspiration 
alle  Abschnitte  unter  gleichem  Druck  stehen  müssen,  und  dass  zwischen 
den  einzelnen  Luftbehältem  keine  Verbindung  besteht,  so  dass  etwa  die 
Luft  aus  einem  Bronchialbezirk  in  einen  benachbarten  übertreten  könnte. 
Bei  dieser  Einrichtung  ist  es  demnach  ganz  unverständlich,  weswegen 
selbst  ein  verstärkter  und  häufig  wiederkehrender  Druck  im  Luftröhren- 
system nur  immer  ganz  bestimmte  peripherisch  gelegene  Bezirke  aus- 
dehnen, die  mehr  central  gelegenen  aber  verschonen  soll.^ 

In  diesem  Ausspruche  befinden  sich  offenbar  zwei  Fehler.  Es  ist 
Ja  ganz  klar,  dass  bei  einem  Hustenstoss  die  Luft  in  der  Lunge  ziem- 
lich gleichmässig  vertheilt  wird.     Aber   sie  wirkt    in  den  peripherischen 
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Abschoitten  der  Laoge  natürlich  ganz  anders  wie  in  den  centralen,  die 
von  allen  Seiten  dorch  benachbarte  Alveolen  gestfitst  sind.  Ei  wird 
also  eine  stärkere  Ueberdehnnng  der  peripherischen  Blome  möglich  sein. 
Den  zweiten  Fehler  konnte  Grawita  allerdings  nicht  wissen.  Er  be- 
trilft  die  Verbindnngslöcher,  die  sieh  awischen  den  Alveolen  befinden, 
worauf  ich  gleich  an  sprechen  komme. 

Nan  glaubt  Grawita  gesehen  m  haben,  dass  in  den  elastischen 
Fasern  bei  Emphysem  Kerne  auftreten,  die  immer  deutlicher  werden. 
Die  elastischen  Fasern  werden,  wie  er  sich  ausdrfiekt,  adlig,  und 
schliesslich  wandern  die  Zellen  ans.  Auf  diese  Weise  glaubt  er  ein 
Verschwinden  der  elastischen  Fasern  ans  den  Alveolenwandungen  er- 
klären m  kdnnen. 

Wir  haben  unsere  Aufmerksamkeit  ganx  speciell  auf  diesen  Zuataad 
geriditet  und  mflssen  sagen,  dass  wir  beim  Menschen  nichts  Derartiges 
gefunden  haben.  Ich  kann  die  Angaben  von  Grawita  daher  für 
menschliches  Material  in  keiner  Weise  bestätigen. 

Wenn  man  wohl  geneigt  ist,  eine  Veränderung  der  Elasticität  des 
LuDgengewebes  beim  Emphysem  ansunehmen,  so  mfisscn  wir  doch  sagen, 
dass  wir  f6r  diese  Vermuthnng  einen  morphologischen  Beweis  nicht  ge- 
funden haben,  und  dass,  wenn  wirklich  eine  solche  mangelnde  Elastl- 
cität  vorhanden  ist,  es  sich  lediglich  um  eine  ftmctionelle  StSmng  han- 
deln muss. 

Die  klinischen  Untersuchungen  deuten  nun  von  Jeher  darauf  hin, 
dass  das  LuDgenemphyaem  auf  der  Basi«  einer  angeborenen  oder  er- 
worbenen Disposition  zu  Stande  kommt.  Wir  wissen,  dass  Emphysem 
bei  jungen  Leuten  auftritt,  ohne  dass  irgend  etwas  Besonderes  voran- 
gegangen ist.  Wir  wissen,  dass  es  sich  anschliesst  an  dironlscheB 
Katarrh,  an  Lungenentzündung,  an  Einathmung  giftiger  Dämpfe,  wo- 
durch es  sich  auch  experimentell  erseugen  lässt  n.  s.  w. 

Sie  erinnern  sich  vielleicht  eines  sehr  bekannten  Falles  von  Herta, 
der  von  einem  Gometbläser  erzählt,  der  sein  Emphysem  erst  bekam,  als 
er  seinen  Beruf  wieder  aufnahm,  nachdem  er  eine  Lungenentzfindung 
überstanden  hatte. 

Das  Alles  deutet  darauf  hin,  dass  irgend  welche  Veränderungen  an 
der  Alveolen  wand  vorhanden  sein  müRsen,  und  man  hat  sich  seit  Langem 
bemüht,  diese  Veränderungen  histologisch  nachzuweisen,  und  so  ist  denn 
schon  eine  ganze  Reihe  von  Mitthellnngen  gemacht  worden  über  Kem- 
anhäufungen,  Wucherungen,  fettige  Degeneration,  Oedem  der  Wandungen, 
Entarten  der  Gapillaren  u.  s.  w.  (Klob,  E  Wagner,  Villemln,  Bo- 
kitansky,  Förster,  Biermer,  Gaprozzi,  Isaaksohn  u.  s.  w.) 

Für  uns  hat  sich  bei  der  Untersuchung  sofort  herausgestellt,  dass  l>ei 
der  Defeetbildnng  der  Alveolenwandungen  die  eigenthttmlichen  Poren,  die 
zwischen  den  Alveolen  sich  befinden,  eine  grosse  Rolle  spielen.  Sie 
entsinnen  sich,  dass  vor  einigen  Jahren  diese  Poren  schon  einmal  (Gegen- 
stand einer  Demonstration  hier  gewesen  sind  von  Herrn  Kohn,  der  der 
Entdecker  dieser  Poren  ist.  Herr  Kohn  hat  damals  Prl^arate  von 
fibriDöxer  Pneumonie  und  von  Gamiflcation  der  Lungen  demonstrirt,  woran 
er  zeigen  konnte,  dass  die  Fibrinfasem  resp.  die  Bindegewebezfige  durch 
diese  Poren  von  einem  Alveolus  in  den  andern  hinübergingen.  Man  hat 
damals  noch  geglaubt,  dass  diese  Poren  pathologische  Veränderungen 
der  Alveolenwandungen  seien,  dass  sie  durch  die  Entzündung  zu  Stande 
kämen.  Es  ist  mir  dann  vor  einigen  Jahren  gelungen,  nachzuweisen, 
da.<«8  es  sieh  hier  in  der  That  um  physiologische  Einrichtungen  handelt. 
Wenn  man  eine  Thierlnnge  atelektatisch  macht  und  sie  dann  von  der 
Trachea  aus  mit  einer  farbigen  Gelatine  injicirt,  dann  kann  man  sehen, 
wie  die  Gelatine  in  einem  Alveolus  durch  diese  Poren  hindurch  mit  den 
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in  dem  benachbarten  in  Verbindong  tritt.  Nachdem  das  einmal  gfefanden 
war,  ist  es  dann  aach  weiter  gelungen,  diese  Poren  ohne  Injection  als 
kleine  mndliche  Löcher  zu  sehen,  und  xwar  an  Flächenbildem,  die  man 
enielt,  wenn  man  einen  dicken  Schnitt  durch  die  Lunge  hindurchlegt 
und  die  Wand  der  Alveolen  intensiv  mit  Eosin  färbt.  Das  erste,  was 
beim  Emphysem  entsteht,  ist  eine  wesentliche  Erweiterung  dieser  Poren, 
und  zwar  ist  diese  Erweiterung  zunächst  eine  rein  mechanische.  Um 
Ihnen  das  zu  zeigen,  habe  ich  ein  kleines  Modell  construiren  lassen. 
Sie  sehen  hier  einen  Gummibeutel,  der  durch  Scheidewände  in  4  Theile 
getheilt  ist.  Wenn  Sie  das  in  unaufgeblasenem  Zustand  gegen  das  Licht 
halten,  dann  sehen  Sie,  dass  in  der  Scheidewand  ein  rundliches  Loch 
von  einer  bestimmten  Grösse  ist,  und  wenn  Sie  den  Ballon  aufblasen 
und  wieder  gegen  das  Licht  halten,  können  Sie  sehen,  wie  dieses  Loch 
sieh  stark  vergrössert  hat.  Dasselbe  kann  man  an  Thierlungen  er- 
zengen, wenn  man  eine  lufthaltige  Lunge  von  der  Trachea  aus  mit 
Gelatine  injicirt.  Dann  wird  die  Luft  gegen  die  Peripherie  hin  ge- 
dringt, die  Alveolen  hier  erweitert  und,  wie  man  sich  mikroskopisch 
fiberzengen  kann,  die  Poren  vergrössert.  Also  im  Anfange  sind  diese 
Poren  lediglich  mechanisch  erweitert.  Allmählich  rflcken  die  Räuder 
der  Poren  näher  an  einander,  und  zwischen  den  einzelnen  Poren  be- 
stehen schliesslich  nur  noch  ganz  dttnne  Brücken  von  Alveolensubstanz, 
die  allmählich  immer  dünner  werden,  schliesslich  einreissen  und  ver- 
schwinden. Dann  confluiren  mehrere  solcher  Poren  mit  einander,  und 
es  entsteht  ein  unregelmässiger,  grosser  Defect.  Dieser  Defect  greift 
weiter  dadurch  um  sich,  dass  die  Wandungen  an  den  Grenzen  der  Poren 
immer  wieder  atrophisch  werden  durch  die  Gompression  und  kleine 
Stficke  davon  abfallen. 

Aus  diesem  Umstände  erklären  sich  nun  verschiedene  Beobachtun- 
gen, die  frfiher  schon  gemacht  worden  sind,  die  man  aber  nicht  recht 
erklären  konnte.  Schon  Virchow  hat  darauf  hingewiesen,  dass  man 
eigenUieh  niemals  eine  der  bekannten  regressiven  Metamorphosen  in  den 
Wandungen  der  Alveolen  bei  dem  Emphysem  sieht,  die  das  Defectwerden 
der  Wandungen  verursachen  könnten.  Das  erklärt  sich  nun  auf  diese 
Weise  ganz  gut,  denn  die  einzelnen  kleinen  Partikel,  die  an  dem  Rande 
eines  solchen  Perus  abfallen  können,  sind  ausserordentlich  minimal,  sie 
fallen  sofort  in  den  Alveolus  hinein  und  werden  dann  eliminirt,  sie  ver- 
schwinden, und  man  kann  deswegen  diese  Theile  niemals  auffinden.  Es 
bedarf  in  der  That  keiner  dieser  bekannten  Metamorphosen,  damit  sich  die 
Poren  immer  weiter  und  weiter  ausdehnen  können. 

Es  erklärt  sich  daraus  femer,  dass  ein  acutes  Lungenemphysem  zu 
Stande  kommen  kann,  bei  dem  man  bereits  Defecte  von  ziemlicher 
Grösse  auffindet,  ohne  dass  es  nöthig  wäre,  dass  erst  eine  regressive 
Metamorphose  zum  Schwund  der  Alveolenwand  hinführen  könnte  ledig- 
lich durch  extendive  Erweiterung  der  Poren. 

Diese  Poren  sind  nun  in  der  That  schon  von  einer  Reihe  von 
Autoren  gesehen  worden  zum  Theil,  ohne  dass  sie  wussten,  worum  es 
sich  handelt,  zum  Theil  aber  in  richtiger  Deutung  der  Sachlage.  Der 
erste,  der  diese  Poren  abgebildet  hat,  ist  T  hier  fei  der  gewesen  in 
seinem  schönen  Atlas,  die  er  aber  als  Defecte  in  der  Wand  deutet  und 
von  denen  er  sich  vorstellt,  dass  sie  durch  Schwund  einzelner  Abnchnitte 
der  Wand  zu  Stande  gekommen  wären.  Dann  hat  auch  Eppinger 
beim  Emphysem  diese  Poren  gesehen,  er  bildet  sie  auch  ganz  Hchön  ab, 
glaubt  aber,  dass  sie  erst  als  unregelmässige  Defecte  eotNtänden  und 
dann  allmählich  durch  Abrunduog  d.ese  schöne  circuläre  Gestalt  an- 
nehmen. In  der  Arbeit  von  Kläsi  findet  man  in  der  Abbildung  l  ein 
Loch  in  der  Alveolenwand.    Das    ist   offenbar   ein  normaler  Perus,  den 
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er  gesehen  hat.  Mit  ToUem  BewiustseiD  hat  Bibbert  diese  Dinge  be- 
obachtet im  Jahre  1896,  wo  die  Poren  schon  bekannt  waren,  aacb  die 
normalen  Poren,  nnd  er  bildet  in  der  That  dieselben  Dinge,  die  Thier- 
felder  in  seinem  Atlas  hat,  anch  ab  nnd  beschreibt  sie  als  erweiterte 
Poren  in  demselben  Sinne,  wie  ich  sie  anfgefasst  habe,  nnd  so  stehen 
wir  in  voller  Uebereinstimmong  mit  Ribbert. 

Wenn  ich  also  knrs  capitoliren  darf,  so  stelle  ich  mir  die  Histo- 
genese  des  Emphysems  in  der  Weise  vor,  dass  sonSehst  eine  rein  me- 
chanische Ansdehnang  der  Alveolen  stattfindet  mit  Erweitemng  der 
Poren  zwischen  den  Alveolen,  und  dass  dann  erst  durch  Schwand 
von  dem  Rand  die  Dmcknekrose  gans  allmählich  vor  sich  geht, 
indem  die  einseinen  nekrotisch  gewordenen  Theilchen  sofort  eliminirt 
werden.  Alle  die  Verändenmgen,  die  sich  dann  weiter  in  einer  solchen 
emphysematösen  Alveole  finden,  die  von  den  Autoren  beschrieben  worden 
sind,  dfirften  sämmtlich  anf  secondäre  Erscheinaogen  zurficksnfQhren 
sein,  aof  die  ich  hier  nicht  eingeben  will,  die  sich  erst  entwickeln, 
wenn  sich  im  Anschloss  an  ein  Emphysem  ein  Katarrh  in  der  Longe 
entwickelt  nnd  dieser  Katarrh  weiter  vorgedrungen  ist  nnd  dann  in  die 
erweiterten  Alveolen  selbst  eingedrungen  ist. 

Herr  Dr.  Sudsnki,  der  sich  mit  grossem  Fleiss  der  Arbeit  unter- 
sogen hat,  die  hier  demonstrirten  Präparate  ansnfertigen  und  die  Unter- 
suchungen an  normalen  und  pathologischen  Lungen  vorsnnehmen,  wird 
ausführlich  darüber  in  Virchow^s  Archiv  berichten  unter  Hinsufügung 
der  noth wendigen  Abbildungen. 

Hr.  Hans  Kohn:  Ich  begrnsse  es  mit  Freuden,  dass  durch  Herrn 
Hansemann ^s  Vortrag  die  Porencanäle  auch  an  dieser  Stelle  eine  Be- 
stätigimg erfahren,  die  die  einsige  war,  an  der  sie  (vor  4  Jahren)  ange- 
griiFen  worden  waren.  Herr  Hansemann  hat  sich  ja  auch  das  Ver- 
dienst erworben,  die  von  mir  damals  unentschieden  gelassene  Frage,  ob 
die  Porencanäle  auch  in  der  normalen  Lunge  vorkommen,  durch  Injec^ 
tionspräparate  dabin  zu  entscheiden,  dass  dieselben  normalerweise 
vorhanden  sind.  Wenn  seine  heutigen  Auseinandersetsungen,  die  Ja 
plausibel  erscheinen,  sich  bestätigten  sollten,  so  würde  damit  den  Poren- 
canälen  auch  eine  wichtige  Bedeutung  für  die  Pathologie  neben  der 
ihnen  von  mir  schon  für  die  fibrinöse  und  indurirende  Pneumonie 
vindicirten  sokommen.  Die  von  Herrn  Hanse  mann  citirten  Autoren 
haben  alle  nur  die  beim  Emphysem  vorhandenen  Löcher  gesehen, 
nicht  die  von  mir  beschriebenen  Porencanäle  nnd  sie  sind  auch  von  mir 
in  meiner  damaligen  Arbeit  zum  Tbeil  schon  angeführt  worden.  Sie 
haben  nicht  die  von  mir  beschriebenen  feinsten  Kanälchen  gesehen,  aus 
welchen  sich  die  empbysematösen  Lücken  nach  Herrn  Hansemann^s 
Meinung  entwickeln  können.  Dies  ist  ja  übrigens  wohl  auch  Herrn 
Hansemann^s  Meinung  gewesen. 


Sitzung  vom  3.  Mai  1899. 

Vorsitzender:   Herr  Virchow. 
Schriftführer:   Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  als  Gäste  in  unserer  Mitte  die 
Herren  DDr.  Hermann  Kerschensteiner  (München)  und  Pollack 
(Wien;,  die  ich  hiermit  freundlichst  willkommen  heisse. 
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Herr  Dr.  S trübe,  der  nach  Bremen  verzieht,  ist  aus  der  Glesell- 
Schaft  aasgetreten. 

Hr.  Aron  und  Herr  Jacobsohn  haben  eine  Herrn  Jnlins  La- 
zarus gemdmete  Festschrift  herausgegeben:  Klinisch  experimentelle 
Beiträge  zur  inneren  Medicin,  und  haben  uns  die  Freundlichkeit  angethan, 
ein  Exemplar  für  die  Bibliothek  der  Gesellschaft  niederzulegen. 

Hr.  Ewald:  Ich  habe  zu  berichten,  dass  uns  von  Herrn  Geheim- 
rath  Eulenburg  die  191. — 200.  Lieferung  der  Realencydopädie  für  die 
gesammte  Heilkunde  zugegangen  ist ;  dann  eine  kleinere  Veröffentlichung 
über  die  Lepra  praecolumbiana  von  Herrn  Dr.  Robert  Lehmann- 
Nitze,  und  endlich  von  Herrn  Hofrath  Stadelmann  das  1.  Hett  der 
Deutschen  Aerztezeitung ,  welche  Jetzt  von  ihm  herausgegeben  wird 
und  im  Verlage  von  Louis  Markus  hier  erscheint.  Herr  Stadel- 
mann hat  uns  die  angenehme  Zusicherung  gegeben,  dass  die  Deutsche 
Aerztezeitung  regelmässig  für  die  Bibliothek  der  Berliner  medicinischeu 
Gesellschaft  gegeben  werden  wird. 

Wir  dürfen  wohl  allen  den  Herrn  unseren  besonderen  Dank  aus- 
sprechen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Alfired  Brack:  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Schwerhörig- 
keit im  Anschlnss  an  eine  ätiologisch  unerklärte^  isolirte 
Gamnensegellfihmang  veranlasst  mich,  Ihre  Aufmerksamkeit  für 
einige  Augenblicke  in  Anspruch  zu  nehmen.  Ich  stelle  Ihnen  eine 
28Jährige,  seit  5  Jahren  verheirathete  Frau  vor,  welche  vor  Beginn 
ihres  jetzigen  Leidens  vollkommen  gesund  gewesen  ist.  Vor  etwa 
3  Monaten  spürte  sie  plötzlich  eines  Nachmittags  ein  leichtes  Stechen 
in  beiden  Ohren,  sowie  eine  allmählich  zunehmende  Verminderung  ihres 
Gehörs  nebst  subjectiven  Geräuschen  (wie  Summen,  Sausen,  Zischen)  in 
den  Ohren.  Mit  denselben  Beschwerden  kam  sie,  von  Herrn  GoUegen 
Lewin  geschickt,  vor  etwa  8  Tagen  in  die  Poliklinik  meines  Chefs, 
des  Herrn  Prof.  Jacobson,  und  ich  constatirte  eine  Herabsetzung  des 
Gehörs  rechts  bis  auf  6,  links  bis  auf  3  m  für  Flüstersprache,  sowie 
hochgradige  Einwärtsziehung  und  Trübung  beider  Trommelfelle.  Die 
letzteren  zeigten  ausserdem  deutlich  sichtbare  Exsudatblasen.  Die  Dia- 
gnose eines  doppelseitigen  exsudativen  Mittelohrkatarrhs 
wurde  durch  das  Ergebniss  der  Stimmgabeluntersuchung  und  des  Tuben- 
katheterismus  bestätigt.  Bei  der  Unterhaltung  fiel  mir  nun  die  näselnde, 
klossige  Sprache  der  Pat.  auf;  auf  meine  diesbezügliche  Frage  gab  sie 
an,  etwa  zu  derselben  Zeit,  als  das  Ohrenleiden  sich  bemerkbar  machte, 
wahrscheinlich  schon  früher  —  ganz  genaue  Details  weiss  sie  bei  der 
zeitlichen  Differenz  nicht  mehr  zu  geben  —  eine  gewisse  Behinderung 
beim  Sprechen  gespürt  zu  haben.  Ihre  Umgebung  habe  sie  selbst  auf 
die  eigenthümliche  Veränderung  ihrer  Sprache  aufmerksam  gemacht,  und 
beim  Trinken  sei  ihr  häufig  Flüssigkeit  zur  Nase  herausgekommen.  Die 
Besichtigung  ergab  eine  ausgesprochene  Lähmung  des  weichen 
Gaumens;  das  Velum  hob  sich  selbst  bei  starkem  Anlauten  nicht,  nur 
die  beiden  Gaumenbögenpaare  machten  leicht  zuckende  Bewegungen  zur 
Mitte  hin.  Regionäre  Drüsenschwellnng  fehlte.  Pat.  gab  ausserdem 
an,  keinerlei  Schluckbeschwerden,  Schnupfen  oder  irgendwelche  All- 
gemeinerscheinungen vor  Beginn  der  Erkrankung  wahrgenommen  zu 
haben.  Die  Rhinoscopia  ant.  und  post.  ergab  nichts  Abnormes;  Nase 
und  Nasenrachenraum  waren  frei. 

In  diesem  Befunde  hat  sich,  abgesehen  von  einer  Besserung  des 
Gehöra  unter  dem  Einflüsse  der  Katheterbehandlungi  nichts  Wesentliches 
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geSndert.  Wir  haben  also  eine  Ganmeniiegellähmnng  und  einen  doppel- 
seitigen exsudativen  Mittelohrkatairli,  die  sweifellos  im  Znaammenhang 
mit  einander  stehen.  Die  Insnfficienz  der  Gaamenmnskeln ,  deren 
Function  Ja  bekanntlich  anch  in  der  Gontraction  und  Erweiterung  der 
Tuben  besteht,  hat  nothwendiger  Weise  zu  einem  GoUaps  der  Tuben  und 
damit  zu  einer  LuftverdfinnuDg  in  den  Paukenhöhlen  ffihren  müssen.  Es 
entstand  ein  „negativer  Druck**,  und  wie  beim  Hydrops  ex  vaeuo  hat 
eine  Transsudation  schleimig-seröser  Flüssigkeit  in  den  Mittelohrranm 
hinein  stattgefunden.  Es  ist  somit  in  dem  vorliegenden  Falle  der 
Mittelohrkatarrh  als  eine  Folge  der  Gaumensegellähmung  aufzufassen  — 
eine  Beziehung,  auf  die  u.  a.  bereits  Politzer  hingewiesen  hat. 

Es  fragt  sich  nun:  ist  diese  Gaumensegell&hmung  centralen  oder 
peripheren  Ursprungs?  Ausfallerscheinungen  im  Bereiche  der  übrigen 
Himnerven  fehlen  vollkommen.  Insbesondere  sind  die  Gesichtsäste  des 
Facialis  frei,  Geruch  und  Geschmack  intact,  die  Zunge  wird  gerade  her- 
ausgestreckt, Salivation  fehlt,  an  den  Augen  ist  nichts  Besonderes  su 
bemerken.  Sensibilität  ungestört.  Herr  Ck>llege  Rothmann  war  so 
freundlich,  diesen  Theil  der  Untersuchung  nachznprfifen  und  zu  be- 
stätigen. Es  handelt  sich  also  um  eine  periphere  Lähmung  der 
Endäste  des  Facialis  und  dritten  Trigeminusastes,  insbesondere  des 
N.  pterygoideus  int.,  denen  ja  die  Versorgung  der  Gaumentuben- 
muskulatur obliegt.  Auf  welcher  Basis  diese  ganz  isolirte  Lähmung  zu 
Stande  gekommen  ist,  entzieht  sich  der  Kenntniss.  Nach  den  ganz  be- 
stimmten Angaben  der  Patientin,  die  einen  durchaus  zuveriässigen  Ein- 
druck macht,  ist  Diphtherie  sicher  anszuschliessen,  ebenso  Influenza,  die 
mitunter  isolirte  Nervenlähmungen  setzt.  Uebrigens  hat  die  Pat.  erst 
vor  3  Wochen  einen  Influenzaanfall  überstanden;  sie  wfirde  also  einen 
etwaigen  früheren  Anfall  an  der  Aehnlichkeit  der  Symptome  recht  wohl 
erkannt  haben.  Auch  für  Lues  und  Hysterie  fehlen  sämmtliche  Anhalts- 
punkte. Das  Merkwürdige  an  dem  Fall  ist  eben,  dass  die  Lähmung 
des  weichen  Gaumens  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  aufgetreten  ist 
und  dann  zu  einer  doppelseitigen  Mittelohraflection  geführt  hat. 

Es  würde  nicht  unwesentlich  sein  und  vielleicht  manches  inter- 
essante Ergebniss  haben,  wenn  man  bei  derartigen  Lähmungen  stets  die 
Gehörorgane  in  den  Kreis  der  Uotersuchung  ziehen  würde. 

2.  Hr.  A.  Frendenberg: 

Ein  modlfleirter   »Ganteriamtor  Progtatae^  zur  BottfaiiscJieB 

Operation.    (Siehe  Theil  n.) 

Hr.  Sehilcking  a.  G.: 

Ueber  die  Wirkung  des  Natriomsaceharats  auf  das  Hers« 

Die  von  Kronecker  und  Sander  im  Jahre  1888  an  Hunden  vor- 
genommene Infusion  von  Kochsalzlösung  hat  bekanntlieh  zu  den  ersten 
erfolgreichen  Versuchen  von  E.  Schwarz  beim  Menschen  geführt  und 
ist  das  Verfahren  namentlich  nach  Einführung  der  subcutanen  und  intra- 
[feritonealen  Infusion  reap.  Injection  von  Kochsalzlösungen  jetzt  wohl 
ein  Gemeingut  der  Aerzte  geworden. 

Nach  neueren  Untersuchungen  über  die  osmotische  Spannung  der 
Erythrocyten  und  die  Isotonie Verhältnisse  von  Salylösungen  und  Serum 
von  Hamburger,  Eyxmann  und  Hedin  ist  festgestellt,  dass  das 
Volumen  der  Blutkörperchen  nur  bei  vollkommener  Isotonie  der  Salz- 
lösungen mit  dem  Plasma  nicht  verändert  wird.  Beim  Menschen  wird 
diese  Isotonie  erbt  bei  rund  0,9  Vt  Chlomatrinm  erreicht.  Da  das  Blut 
nur  etwa  0,6  ^/o  Chlomatrinm  enthält,  haben  wir  die  durefa  die  Gegen- 
wart anderer  anorganischer  Verbindungen  zu  erklärende  Differenz  dnreli 
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Zasatz  YOD  Ghlornatrium  bis  ßnr  H5he  von  0,9^0  ausgeglichen  und  hat 
man  bis  Jetzt  wenigstens  die  Unsulässigkeit  eines  solchen  Ersatzes  nicht 
nachweisen  können. 

Von  physiologischer  Seite  sind  indess  längst  in  allen  Fällen,  in 
denen  es  sich  am  die  Darstellang  der  gfinstigsten  Perftisionslösnng  für 
das  isolirte  Herz  oder  fttr  gewisse  FUmmerepithelien  and  amöboide 
Zellen  handeltCi  statt  der  reinen  Kochsalzlösung  andere  Lösungen  an- 
organischer Verbindungen  gebraucht  worden.  Jus  tu  s  Gaule,  Kron- 
ecker, Martins  wiesen  nach,  dass  Zusatz  von  Natrium-Garbon at  oder 
•Bicarbonet  oder  Natronlauge  die  Schlagßhigkeit  des  isolirten  Herzens 
wesentlich  verbessern.  Ringer  und  Ho  well  zeigten,  dass  der  Zusatz 
von  Kalk-,  auch  von  Kaliumsalzen  gttnstig  einwirkte. 

Um  in  dieser  vorläufigen  Hittheilung  kurz  den  Weg  zu  bezeichnen, 
auf  dem  ich  zur  Auffindung  der  Verbindung  gelangte,  von  der  im  Fol- 
genden die  Rede  sein  wird,  bemerke  ich,  dass  zu  den  wesentlichsten 
Aufgaben,  die  wir  bei  der  Zusammenstellung  der  besten  Perfusionslösung 
zu  erfüllen  haben,  neben  der  Herstellung  der  Isotonie,  die  Bindung  der 
Kohlensäure,  sowie  die  Erhaltung  und  Aufschliessung  des  Nährmaterials 
zählen.  Die  wichtigste  Rolle  bei  der  Bindung  der  Kohlensäure  im  Blut 
spielen  die  Serumglobulin  -  Alkali  verbindungen.  Dieselben  sind  leicht 
dissociirbare  also  lockere  Verbindungen,  bei  denen  das  Serumglobulin  als 
schwache  Säure  wirkt  und  mit  der  Kohlensäure  sozusagen  um  den  Be- 
sitz der  Alkalis  kämpft.  Durch  Massenwirkung  der  Kohlensäure  wird 
das  Alkali  vom  Serumglobulin  abgespalten  und  wir  erhalten  einerseits 
ein  Natroncarbonat,  andererseits  den  betr.  Eiweisskörper. 

Im  Verfolg  meiner  Versuche  einen  den  genannten  Eiweisskörpem 
in  fiinctioneller  Beziehung  möglichst  nahestehenden  Ersatz  aufzufinden, 
unterzog  ich  die  Alkali-Saccharate  einer  eingehenden  Prüfung.  Diesel- 
ben sind  bisher  weder  pharmakologisch  noch  physiologisch  in  ihren 
Wirkungen  untersucht  worden.  Selbstverständlich  konnte  es  sich  nur  um 
das  Natriumsachharat  handeln,  da  das  Serum  so  vorwiegend  Natrium- 
salze enthält,  dass  die  geringe  Spur  der  in  ihm  enthaltenen  Kaliumsalze 
noch  von  Hoppe-Seyler  als  eine  von  der  Auflösung  von  Blutkörperchen 
herrührende  Verunreinigung  angesehen  wurde.  Das  Natrinmsaccharat 
hat  die  Formel  G|,H,iNaOH*  Es  ist  eine  gelatinöse  Verbindung,  die 
nicht  süss  schmeckt,  sich  in  Wasser,  Zuckerwasser  und  Alkohol  löst  und 
für  Metalloxyde  ein  erhebliches  Lösnngsvermögen  besitzt.  In  Lösungen 
zeigt  es  grosse  Beständigkeit,  wofür  auch  die  hohe  Bildungswärme 
spricht. 

Die  Kohlensäure  zerlegt  das  Natrinmsaccharat  in  kohlensaures 
Natron  nnd  Zucker.  Wir  beobachten  also  bei  dieser  leicht  dissociirbaren 
Verbindung  ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den  Sernmglobulin-Alkali- 
verbindungen. 

Die  an  Kalt-  und  Warmblüterherzen  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
suchungen zeigten,  dass  die  Natriumsaccharate  an  belebender  Wirkung 
die  bisher  zu  den  Infusionsfiüssigkeiten  benutzten  Zusätze  erheblich  über- 
treffen. Isolirte  Froschheizen,  die  schon  seit  ca.  16  Stunden  nicht  mehr 
geschlagen  hatten,  konnten  wieder  damit  zum  Schlagen  gebracht  werden. 
Das  isolirte  Herz  einer  aus  unbekannten  Gründen  seit  Standen  abge- 
storbenen Schildkröte,  das  durch  keinerlei  Reize  oder  Perfusionslösungen 
wieder  zum  Schlagen  zu  bringen  war,  wurde  durch  die  Natriumsaccharat- 
lösung  wieder  belebt  und  schlag  dann  noch  12  Stunden  lang.  Ebenso 
günstige  Resultate  erhielt  ich  bei  den  Warmblütern  —  Kaninchen  und 
Katzen.  Auch  bei  diesen  übertraf  die  Wirkung  der  Natriamsaccharat- 
lösung  ganz  augenscheinlich  die  Wirkung  der  andern  bisher  angewandten 
Perfosionslösongen. 
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Diese  Beobachtangen  veranlaasten  mich,  mir  selbst  ca.  100  gr  einer 
0,03  °/o  Natriamsaccharatlösang  unter  Zusatz  von  0,8"/«  Kochsala  sub- 
cutan KU  iDjiciren  und  zwar  für  jede  Injectionsstelle  zehn  bis  zwanzig  gr 
zu  verwenden. 

Da  ich  ausser  einer  leichten  Steigerung  des  Pnlsdrucks  eine  un- 
günstige Wirkung  nicht  beobachten  konnte,  benutzte  ich  die  betr.  Lösung 
in  dem  ersten  Fall  acut  entstandener  Anämie,  der  mir  hiemach  zur 
Beobachtung  kam. 

Es.  handelte  sich  um  eine  Patientin,  die  einen  Abort  mit  starken 
Blutungen  überstanden  hatte.  Der  Puls  war  sehr  schlecht,  die  Haut 
kühl,  die  Lippen  cyanotisch.  Nach  Injection  von  ca.  100  Gramm 
besserte  sich  der  Puls  schon  wesentlich  und  nach  Injection  von  ca. 
200  Gramm  hielt  ich  eine  Fortsetzung  der  Injectionen  nicht  mehr  für 
nothwendig.  —  Der  andere  Fall  betraf  eine  Wöchnerin,  die  nach  £nt- 
femuDg  der  Nachgeburt  eine  sehr  starke  Blutung  ex  atonia  uteri,  wohl 
die  Folge  eines  Fibroms  der  vorderen  Wand,  überstanden  hatte.  Ich 
traf  Pat.  fast  pulslos  und  ohnmächtig  mit  bläulich- weissen  Lippen  und 
allen  sonstigen  Erscheinungen  drohender  Verblutung.  Nachdem  ich  alle 
üblichen  Maassnahmen  getroffen,  mich  überzeugt  hatte,  dass  die  Blutung 
stand,  Einwickelnngen  vorgenommen  und  Analeptica  injicirt  hatte,  ohne 
dass  ein  sehr  wesentlicher  Erfolg  erreicht  worden  wäre,  wandte  ich  die 
Infusion  einer  Natriumsaccharat-Kochsalzlösung  an.  Ich  injidrte  etwa 
100  Gramm  der  Lösung  subcutan,  präparirte  dann  die  Vena  mediana 
des  rechten  Arms  frei  und  liess  durch  die  eingeführte  Ganüle  etwa 
V4  Liter  der  erwärmten  Lösung  unter  massigem  Druck  einlaufen.  Auch 
hier  trat  Fnhlbarwerden  des  Pulses  und  Besserung  des  gesammten  Za- 
Standes  so  bald  ein,  dass  ich  mit  der  weiteren  Infusion  aufhörte.  — 
Man  wird  diesen  Mittheilungen  gegenüber  einwenden  können,  dass  nach 
der  Injection  von  einfachen  Kochsalzlösungen  ja  ebenfalls  eine  Besserung 
des  Befindens  bei  acut  entstandener  Anämie  beobachtet  sei.  Nun  haben 
*  aber  die  an  Kalt-  und  Warmblüterherzen  angestellten  Versuche  die 
ausserordentliche  Ueberlegenheit  der  Natriumsaccharat-Kochsalzlösung 
erwiesen  —  ich  habe  auch  selbst  bei  meinen  früheren  Anwendungen  der 
Infusion  von  Kochsalzlösung  eine  so  energische  Wirkung  so  geringer 
Quantitäten  von  infundirter  Flüssigkeit  niemals  beobachtet. 

Discussion: 

Hr.  Ewald:  Ich  möchte  auf  die  besondere  Bedeutung  der  Mit- 
theilung von  Herrn  Schücking  aufmerksam  machen.  Wir  sind  ja 
bisher  gewöhnt,  die  Perfusionen  von  Salzwasser  wesentlich  in  dem 
Sinne  anzuwenden,  die  Quantität  des  verloren  gegangenen  Blutes  zu  er- 
setzen, nicht  etwa  einen  regenerirenden  Einfluss  auf  die  Zusammen- 
setzung des  Blutes,  auf  seine  Nährbestandtheile  oder  einen  specifischen 
Beiz  auf  den  Herzmuskel  oder  seine  Nerven  damit  ausüben.  Wenn  wir 
die  Kochsalztransfusion  oder  Perfusion,  also  die  Einverleibung  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  auf  subcutanem  Wege  ausführen,  so  thun 
wir  das  deshalb,  weil  wir  wissen,  dass,  wenn  sich  die  Quantität  des 
Blutes  in  den  Gefässen  unter  eine  gewisse  Grenze  verringert  hat,  dann 
dem  Herzen  in  seiner  Thätigkeit  die  grössten  Schwierigkeiten  entgegen- 
gestellt werden,  bis  es  zuletzt  versiegt.  Wenn  wir  nun  bei  solchen 
Perfnsionen  gleichzeitig,  wie  es  Herr  Schücking  durch  seine  Versuche 
ja  wahrscheinlich  gemacht  hat,  auch  noch  einen  anregenden  Einfloss 
auf  das  Herz  ausüben  können,  so  werden  wir  damit  einen  erheblichen 
Vortheil  dem  früheren  Verfahren  gegenüber  gewinnen. 

Ich  selbst  kann  sagen,  dass  ich  eine  ziemlich  reiche  Erfahrung  über 
diese  Perfusionen  habe,    denn   wir   wenden    sie   im  Hospital   bei  jeder 
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irgendwie  passenden  Gelegenheit  an,  nnd  ich  habe  auch  die  UeberEeu- 
gang  gewonnen,  dasB  wir  damit  wiederholt  entschiedene  Hülfe  gebracht 
und  die  Patienten  über  die  Krise  fortgebracht  haben. 

Wenn  es  also  nun  gelingt,  durch  die  Verbindung  von  Kochsalzlösung 
und  Natrium-saccharat  noch  bessere,  intensivere  Erfolge  zu  erzielen,  so 
dürfen  wir  wohl  für  diese  neue  Methode  dankbar  sein. 

Hr.  Grawitz:  wie  der  Herr  Vortragende  schon  hervorgehoben  hat, 
ist  es  zuerst  Hamburger  gewesen,  welcher  zeigte,  dass  die  sogenannte 
physiologische  Kochsalzlösung,  an  deren  Gebrauch  wir  uns  im  Allge- 
meinen gewöhnt  hatten,  für  den  menschlichen  Organismas  lieineswegs 
als  physiologisch  zu  bezeichnen  ist,  sondern  dass  die  0,6proc.  Chlor- 
natrlnmlösung,  die  wir  für  gewöhnlich  infundiren,  für  den  Frosch  adä- 
quat ist,  dass  dagegen  fQr  den  Menschen  eine  Kochsalzlösung  von 
etwa  0,9  pGt.  der  Isotonie  des  gewöhnlichen  Blutes  entspricht. 

Nun  ist  es  unbedingt  sehr  zu  begrüssen,  dass  der  Herr  Vortragende 
den  Versuch  gemacht  hat,  eine  isitone,  das  heisst  die  Verhältnisse 
zwischen  Plasma  und  rothen  Blutkörperchen  nicht  alterirende  Flüssigkeit 
zu  construiren,  die  man  ungestraft  in  grösseren  Quantitäten,  auch  wo- 
möglich intravenös  injiciren  könnte.  Ich  möchte  mir  aber  dabei  die 
Anfrage  an  den  Herrn  Vortragenden  erlauben,  ob  er  denn  auch  geprüft 
hat,  ob  diese  Lösung,  die  er  angewendet  hat,  auch  für  das  patholo- 
gische Blut  isotonisch  ist.  Denn  wir  injiciren  ja  diese  Lösungen 
nicht  etwa  den  normalen  Menschen  mit  normalen  Blntverhältnissen, 
sondern  wie  der  Herr  Vortragende  selbst  hervorgehoben  hat,  hochgradig 
Anämischen.  Das  ist  die  Hauptindication  für  die  Infusion  und 
Transfusion,  die  besonders  in  der  Geburtahülfe ,  in  der  Chirur- 
gie, aber  auch  in  der  inneren  Medicin  häuüg  angewendet  wird.  Nun 
wäre  meiner  Ansicht  nach,  wenn  man  exact  wissenschattlich  vorgehen 
will,  noch  zonächst  die  Frage  die:  welche  Lösung  dieser  Natriumver- 
bindung, die  uns  Herr  Schücking  hier  demonstrirt  hat,  für  schwer  anä- 
misches Blut  isotonisch  ist.  Ich  selbst  beschäftige  mich  seit  längerer 
Zeit  mit  der  Ermittelung  isotonischer  Veränderungen  im  Blute  und  möchte 
darauf  hinweisen,  dass  diese  Verhältnisse  grosse  Schwierigkeiten  in 
praxi  darbieten.  Setzt  man  nämlich  auch  nur  ein  massiges  Plus  an 
Kochsalz  solchen  Lösungen  zu,  so  tritt  gleichzeitig  eine  diuretische 
Wirkung  ein,  wie  schon  die  Schüler  von  Ludwig  ermittelt  haben.  Das 
Plus  an  Salz  wird  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  es  reisst  eine  ganze 
Menge  Wasser  mit  sich  heraus,  so  dass  starke  Kochsalzlösungen  geradezu 
als  Diuretica  wirken.  Es  muss  das  also  berücksichtigt  werden,  nnd  ich 
glaube,  dasd,  wenn  man  diese  Natriumsaccharat-Lösung  anwenden  will, 
man  besonders  die  isotonischen  Verhältnisse  an  anämischem  Blute  prüfen 
müsste. 

Hr.  S.  Rosenberg:  Ich  wollte  eine  ganz  kurze  historische  Bemerkung 
machen.  Herr  Ewald  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  ja 
nicht  bloss  darauf  ankäme,  das  Gefässystem  durch  die  Kochsalzlösung 
zu  füllen,  sondern  dass,  wie  Herr  Schücking  hier  heute  behauptet  hat, 
es  auch  wesentlich  sei,  das  Herz  anzuregen.  Nun  das  ist  schon  vor 
einer  grossen  Reihe  von  Jahren  durch  Landerer  geschehen.  Er  hat 
den  Zusatz  von  ganz  einfachem  Zucker  zur  Kochsalzlösung  für  die  intra- 
venöse Injection  empfohlen  und  hat  damit  dieselben  guten  Resultate 
gesehen,  wie  wir  heute  von  Herrn  Schücking  haben  rühmen  hören. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  zunächst  fragen, 
wie  einfache  Zuckerlösungen  auf  das  Kaltblüter-  nnd  Warmblüterherz 
wirken,  natürlich  Zuckerlösungen  mit  Conceutrationen,  die  einigermaassen 


—    172    — 

isotoniBch  fflr  das  Blut  sind,  nnd  dann,  ob  die  Einspritxangen  der  Natrium- 
BaccharatlöBongen  unter  die  Haat  Bchmerzhaft  sind.  Von  den  Ein- 
Bpritzongen  von  ZuclserlOBongen  hat  man  Ja  Behr  häufig  Gebrauch  ta 
machen  yerBucht,  namentlich  für  die  subcutane  Ernährung.  Indessen 
haben  sie  Iceine  allgemeine  Anwendung  gefunden,  weil  sie  sehr  schmen- 
haft  sind.  Wenn  nun,  wie  es  scheint,  die  NatriumsaccharaÜösung  nicht 
so  BChmerzhaft  ist  —  nnd,  wenn  ich  nicht  irre,  hat  Herr  Schficking 
angegeben,  dass  er  bei  sich  oder  bei  anderen  200  cmm  und  noch  mehr 
eingespritzt  hat,  —  so  wäre  das  immerhin  schon  ein  Vortheil.  Es  käme 
aber  darauf  an,  wie  hoch  das  Procentverhältniss  des  Zuckers  in  dem 
Natriumsaccharat  ist,  ob  also  die  Zuckermengen  nicht  ku  gering  sind. 

Was  die  Einspritzung  einer  Mischung  von  Kochsalz  nnd  Zucker  be- 
trifft, so  habe  ich  aus  verschiedenen  Gründen  Versuche  mit  solchen 
Mischungen  gemacht,  sie  sind  aber  zu  schmerzhaft. 

Hr.  Schücking:  Ja^  ich  wollte  darauf  nur  kurz  erwidern,  dass 
ich  nur  diese  beiden  Versuche  an  Menschen  bei  acut  entstandener 
Anaemie  anstellen  konnte,  dass  ich  aber  eine  genügende  Anzahl  physio- 
logischer Versuche  an  einer  Reihe  von  Kalt-  und  Warmblütern  gemacht 
habe,  Versuche,  die  auch  in  einem  physiologischen  Fachblatt  veröffent- 
licht werden.  Selbstverständlich  müssen  Ja,  um  zu  einem  definitiven 
Resultat  zu  gelangen,  diese  Versuche  am  Menschen  noch  weiter  fort- 
geführt werden.  Ich  wollte  nur  begründen,  dass  die  Versuche  nach 
dem  Jetzigen  Stande  der  Dinge  schon  gerechtfertigt  seien,  und  dass  man 
wohl  berechtigt  sei,  in  solchen  Fällen,  nicht  nur  von  acut  entstandener 
Anämie,  sondern  auch  dort,  wo  man  früher  einfache  Kochsalzlösungen 
hinzufügte,  Jetzt  diese  Natrium-Saccharat- Verbindung  hinzufügen. 

Die  Zuführung  von  Zucker  ist  nach  den  zahlreichen  Beobachtungen 
Ringer *s  und  HowelPs,  die  ausserordentlich  eingehend  diese  Lösun- 
gen geprüft  haben,  wirkungslos.  Wenn  man  selbst  derartige  Unter- 
suchungen angestellt  hat,  so  weiss  man,  wie  leicht  man  hier  Täuschun- 
gen unterworfen  ist,  wie  man  immer  und  immer  wieder  dieselben 
Lösungen  an  neuen  Herzen  untersuchen  muss,  60,  70  Froschherzen 
müssen  nicht  selten  untersucht  werden,  ehe  man  ein  sicheres  Resultat 
aus  derartigen  Versuchsreihen  gewinnen  kann.  Ich  habe  selbst  mit 
Zucker  operirt,  auch  mit  Gummilösungen,  die  von  Heffter  empfohlen 
wurden.  Versuche  angestellt.  Es  wurden  von  Heffter  die  Gummi- 
lösungen aus  dem  Grunde  empfohlen,  weil  der  Perfusionalösung  die  Via- 
cosität  des  Blutes  gegeben  werden  sollte.  Das  Blut  hat  bekanntlich 
eine  gewisse  Viscosität,  die  beim  Durchströmen  durch  die  Gapiilaren 
von  grosser  Bedeutung  ist.  Heffter  glaubt,  dass  man  diese  künst- 
lichen SpüUösnngen  wesentlich  verbessern  könne,  wenn  man  ihnen  ein 
schleimiges  Vehikel  zusetzte.  Es  ist  Zucker  aller  Arten  versucht  wor- 
den, es  ist  von  Martins  Glycogen  genommen  worden.  Die  Versuche 
mit  Kohlehydraten  haben  stets  ein  negatives  Resultat  ergeben.  Daa 
Natrium-Saccharat  ist  nur  in  ausserordentlich  geringen  Dosen  angewandt. 
Die  Lösung  von  0,8  pro  mille  Natrium-Saccharat  hat  sich  als  die  gün- 
stigste bei  den  Versuchen  am  Katzenherzen  herausgestellt.  Es  fiber- 
steigt dieser  Zuckergehalt  noch  nicht  den  physiologischen,  wie  Sie  ihn 
im  Blute  vorfinden.  Uebrigens  haben  die  Alcalisaccharate  in  ihrem  ganzen 
Verhalten  kaum  noch  etwas  mit  einer  Znckerart  gemeinsam. 

Also  ich  glaube  nicht,  dass  man  diese  Wirkung  dieses  ganz  speci- 
flschen  Stoffes  irgendwie  mit  der  Wirkung  von  Zucker  verwechseln 
könnte.  Ich  habe  auch  keinen  Werth  darauf  gelegt,  dass  diese  Verbin- 
dung gerade  ein  Saccharat  sei.  Aber,  m.  H.!,  die  Saccharate  eignen 
sich   zu   unserm  Zwecke  vorzüglich,   weil   sie   eben   in  diesen   kleinen 
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Mengen  indifferent  sind,  sich  nicht  verändern  nnd  weil  sie  diese  disso- 
eiablen,  leicht  abspaltbaren,  lockeren  Verbindong,  die  den  Seram-Glo- 
boIin-Alkali-Verbindangen  ihneln,  darstellen. 

(Zamf:  Schmershaftigkeit!) 

Die  Schmenhaftigkeit  scheint  gleich  Nnll  an  sein.  Ich  habe  mir 
selbst  100  g  ix^ieirt  nnd  habe  nor  etwas  Druck  verspfirt.  Indess,  m.  H., 
ist  es  mir  angenehm,  dass  diese  Frage  gestellt  wird,  welche  Präparate 
ich  angewandt  habe.  Ich  habe  mich  aber  die  Frage  noch  nicht  ausge- 
sprochen, da  ich  ein  befriedigendes  Prl^arat  hier  in  Deutschland  noch 
nicht  bekommen  habe.  Ich  habe  mir  das  Präparat,  mit  dem  ich  bisher 
arbeite,  in  Bern  von  dem  chemischen  Laboratorium,  das  dort  für  das 
physiologische  Institut  arbeitet  —  es  ist  die  Firma  Karl  Hanf  —  her- 
stellen lassen.  Ich  habe  mit  einer  chemischen  Fabrik  in  Hannover  cor- 
respondirt  und  habe  sie  gebeten,  mir  ein  Präparat  hersustellen.  Sie  hat 
mir  ein  Präparat  geschickt,  das  nicht  genflgte.  Es  haftet  dem  Präparat 
offenbar  noch  Natronlauge  an,  die  ausserordentlich  intensiv  wirkt;  und 
bei  den  Versuchen,  die  ich  mit  diesem  Natriumpräparat  an  Schildkröten- 
hersen  machte,  seigte  sich,  dass  das  Hera  sofort  in  einen  gewissen 
Tonus  gerieth,  in  krampfhafte  Zuckungen,  und  ich  musste  aunächst  wie- 
der auf  das  gereinigte  Präparat  von  der  Bemer  Fabrik  surückgehen. 
Es  hat  mir  übrigens  auch  die  chemische  Fabrik  in  Hannover  zugestan- 
den, dass  das  Präparat  nicht  in  der  Weise  behandelt  sei,  wie  es  von 
dem  Bemer  chemischen  Laboratorium  geschehen  ist.  Ich  zweifele  in- 
dess  nicht,  dass  die  betr.  Fabrik  nunmehr  ein  gleichwerthiges  Prl^arat 
herstellen  wird. 


Sitsung  YOin  10.  Mai  1899. 

Vorsitzender:    Herr  Senator. 
Schriftführer:    Herr  Hahn. 

Vorsitzender  begrüsst  als  Gäste  die  Herren  DDr.  John  Baine  aus 
Glasgow  und  G.  Gormichael  aus  Edinburgh. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  J.  Gohn: 

üeber  familiJIre  Gystliiiirie.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Julius  Wolff:  Das  Ihnen  hier  vorliegende  schöne  Röntgen- 
bild, auf  welchem  Sie  den  von  dem  Herrn  Vortragenden  beschriebenen 
Oystlnstein  sehen,  ist  im  Januar  1897,  einige  Tage,  ehe  ich  bei  der 
kleinen  Patientin  die  Sectio  alta  ausführte,  im  Röntgen-Institut  der 
Kaiser  Wilhelms-Academie  angefertigt,  und  bereits  auf  dem  Ghirurgen- 
Gongresa  1898  von  mir  demonstrirt  worden. 

Das  Böntgenbild  war  in  dem  hier  in  Rede  stehenden  Krankheits- 
fälle von  keiner  besonderen  praktischen  Wichtigkeit,  weil  die  Diagnose 
des  grossen  Steins  auch  ohne  Röntgenbild  sehr  leicht  hatte  gestellt 
werden  können.  Indessen  ist  doch  anderweitig  die  ausserordentliche 
Schärfe,  mit  der  der  Stein  auf  dem  Röntgenbilde  des  Falles  hervortritt, 
von  besonderem  Interesse,  insofern  bekanntlich  im  Allgemeinen  die 
RÖntgendurchstrahlung  die  Erwartungen,  die  man  anfänglich  an  dieselbe 
als  Hülfsmittel  der  Diagnose  von  Blasen-  und  Nierensteinen  geknüpft 
hatte,  nur  in  geringem  Maasse  erfüllt  hat.  Die  bisher  in  der  Litteratur 
vorliegenden  Röntgenbilder  von  Blasen-  und  Nierensteinen  sind  meistens 
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ziemlich  undeatllich.  Nur  daa  Röntgenbild  Kümmeirs  von  einem 
Blasenstein  an«  dem  Hambnrg-Eppendorfer  Krankenhause,  welches  in 
dem  Goch  tischen  Lehrbuch  der  Röntgenuntersuchungen  abgebildet  ist, 
kommt  besüglich  der  Schärfe,  mit  der  man  den  Stein  erkennt,  dem 
unsrigen  nahe. 

Der  Grund,  weshalb  die  Röntgenuntersuchung  fQr  die  Diagnose  der 
Harn*  und  Nierensteine  im  Allgemeinen  so  wenig  leistet,  liegt  nach  den 
Untersuchungen  von  Ringel  in  Hamburg  und  von  Wagner  in  Breslio 
darin,  dass  die  häufigsten  Steine,  die  Phosphat-  und  Uratsteine,  yerhSlt- 
nissmässig  gut  für  die  Röntgenstrahlen  durchgängig  sind,  während  nur 
die  viel  seltener  vorkommenden  Oxalatsteine  die  Röntgenstrahlen  schwer 
hindurchlassen.  In  dem  vorliegenden,  durch  die  grosse  Schärfe  des 
Röntgenbildes  des  Steins  bemerkenswerthen  Falle  bleibt  die  Frage  offen, 
ob  diese  grosse  Schärfe  blos  durch  die  bedeutende  Dicke  des  mehr  als 
wallnussgrossen  Steins  bedingt  war,  oder  auch  noch  dadurch,  dass  viel- 
leicht die  Cjstinsteine  ebenso  wenig  oder  noch  weniger  durchgäogig  fBr 
die  Röntgenstrahlen  sind,  als  die  Oxalatsteine.  Bei  den  bisher  von  des 
beiden  vorhin  genannten  Autoren  an  Kranken  und  auch  experimentell  ange- 
stellten vergleichenden  Untersuchungen  über  die  Durchgängigkeit  der 
verschiedenen  Steine  für  die  Röntgenstrahlen  wurden  die  GTstinsteioe, 
jedenfalls  wohl,  weil  solche  wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  den  beiden 
Autoren  nicht  zur  Verfügung  standen,  nicht  berücksichtigt.  Ich  behalte 
mir  vor,  eine  auch  in  Bezug  auf  die  Gystinsteine  vergleichende  Unter- 
suchung zur  Ergänzung  der  Feststellungen  RingePs  und  Wagner^i 
anstellen  zu  lassen. 

Ich  möchte  noch  in  aller  Kürze  bemerken,  dass  der  Fall  von 
Gystinstein,  über  welchen  der  Herr  Vortragende  berichtet  hat,  auch  noch 
in  chirurgischer  Beziehung  mehrfach  von  besonderem  Interesse  ist, 
einmal  wegen  des  Connexes,  welcher,  wie  ich  ans  verschiedenen  Gründen 
vermuthe,  zwischen  der  Steinbildnng  und  der  früher  von  der  Patientin 
überstandenen  Gonitis  bestanden  hat,  alsdann  wegen  des  Umstandes, 
dass  bei  der  Sectio  alta  sich  in  der  Blase  nicht  bloss  der  grosse  Stein 
vorfand,  sondern  ausserdem  viele  dicht  zusammengeballte  Bröckel  von 
kleinen  Cystinconcrementen ,  deren  gründliche  Entfernung  besondere 
Schwierigkeiten  bereitete,  endlich  auch  wegen  des  penetranten,  höchst 
widerlichen  Gestankes,  den  der  Stein  selbst  und  bis  zur  Operation  auch 
der  Urin  darboten,  während  nach  Beseitigung  des  Steins  der  Urin  zwar, 
wie  Sie  gehört  haben,  cystinhaltig,  aber  von  dem  Gestank  Arei  geblieben 
ist.  Da  indess  diese  Dinge  mit  dem,  worauf  es  heute  dem  Herrn  Vor- 
tragenden ankam,  nichts  direct  zu  thun  haben,  so  behalte  ich  mir  die 
genaueren  Mittheilungen  darüber  für  eine  andere  Gelegenheit  vor. 

Hr.  Schwersenski:  Ich  gestatte  mir,  im  Anschluss  an  die  Aos- 
führungen  des  Herrn  Cohn  über  einen  von  mir  in  der  Pnvatpraxii 
behandelten  Fall  von  nicht  familiärer  Cystinurie  zu  berichten.  Der  Pa- 
tient —  wenn  man  überhaupt  von  einem  Patienten  reden  kann  —  fühlte 
sieh  so  gesund,  dass  er  bei  einer  hiesigen  Lebensversicherungsgesellscfaaft 
den  Antrag  auf  Versicherung  seines  Lebens  stellte,  bei  welcher  Gelegen- 
heit er  mir  zur  Untersuchung  überwiesen  wurde. 

Bei  ganz  normalem  Organbefund  ergab  die  Anamnese,  dass  der 
Patient  vor  22  Jahren  eine  Sectio  alta  überstanden  hatte,  deren  Narbe 
natürlich  noch  sichtbar  war.  Der  alkalisch  reagirende  Urin  war  stark 
getrübt,  enthielt  sehr  viel  Schleimgerinnsel,  keine  Epithelien,  keine  C7- 
linder,  im  filtrirten  Zustande  EiweisR,  colossale  Mengen  von  Bacterien 
und  Kokkenhaufen,  besonders  Zoogloeaformen.  Um  den  Urin  in  centri- 
fugirtem  Zustande  mikroskopiren  zu  können,    benutzte   ich  die  Liebeos* 
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Würdigkeit  des  Herrn  Prof.  Posner,  mit  welchem  ich  gemeinsam  im 
Jahre  1892  die  betreffenden  Untersuchnngen  ausgeführt  habe.  Es  fanden 
sich  im  Urin  enorme  Mengen  von  Cystinkrystallen,  theils  in  ganzen 
Schollen,  theils  isolirt,  theils  auf  der  Kante  stehend,  theils  neben-  oder 
übereinander  liegend.  In  und  auf  den  Gystinkrystallen  lagen,  wie  in 
dem  Präparat,  das  ich  mir  zu  überreichen  erlaube,  ersichtlich  ist,  die 
Bacterien.  Was  mich  zum  Studium  des  Falles  noch  besonders  auf- 
forderte, war  der  Umstand,  ob  sich  vielleicht  eine  Relation  zwischen 
der  22  Jahre  vorher  überstandenen  Steinoperation  und  der  Cystinune 
nachweisen  Hess.  Es  gelang  mir,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  den 
Stein  zu  verschaffen.  Der  Stein  erwies  sich  als  Cystinstein.  Ich  er- 
laube mir,  ihn  herumzugeben.  Es  ist  ein  ziemlich  grosser  Cystinstein, 
ich  glaube,  einer  der  grössten,  welche  bisher  beobachtet  worden  sind; 
er  wiegt  ca.  25  Gramm. 

Es  drängt  sich  natürlich  die  Frage  auf:  bestand  seit  der  Stein- 
operation jederzeit  eine  Gystinausscheidung  oder  eine  Gystitis?  Bestand 
die  Gystitis  neben  der  Gystinurie,  oder  war  die  Gystinurie  die  Ursache 
der  Gystitis?    Diese  Fragen  will  ich  hier  blos  streifen. 

Da  mich  der  Fall  auf  das  Lebhafteste  interessirte,  so  machte  ich 
den  Herrn  darauf  aufmerksam,  dass  es  angebracht  sei,  seine  Gystitis  zu 
beseitigen,  was  ich  mit  Borsäure- Blasen  Spülungen  auch  versuchte.  Nach 
lOtägigem  Versuch  gab  ich  dies  allerdings  auf,  weil  ich  den  Harn 
höchstens  bis  zur  neutralen  Reaction  bringen  konnte;  sofort  erschien 
nachher  wieder  die  alkalische  Reaction.  Die  Untersuchung  mit  der 
Steinsonde  ergab  die  Abwesenheit  eines  grösseren  Goncrements  in  der 
Blase. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Falles  in  den  verflossenen  7  Jahren 
ergab,  dass  das  Gystin  bald  vorhanden  war,  bald  fehlte.  Ich  habe 
genau  beobachten  können,  dass  bei  Obstipation  das  Gystin  vermehrt  im 
Harn  erschien.  Gonstante  Hamveränderungen  habe  ich  nie  entdecken 
können,  ebensowenig  wie  dies  in  den  ca.  74  bisher  beschriebenen 
Fällen  gelang.  Auf  Diamine  habe  ich  nicht  untersucht,  da  die  mir  zur 
Verfügung  gestellte  Hammenge  zu  gering  war.  Nach  der  letzten  Publi- 
cation  von  Walter  Smith,  British  Med.  Joum.  v.  9.  IV.  98  fanden 
sich  die  Diamine  übrigens  in  einzelnen  Fällen  ebensowenig  wie  in  dem 
bekannten  Pf  elf  fernsehen  und  in  dem  Falle  des  Herrn  Vorredners. 
Merkwürdig  war,  dass  der  betreffende  Patient  2  Jahre  darauf,  als  er 
eine  Lues  acquirirte,  nach  einer  energischen  Schmiercnr  das  Gystin  über- 
haupt vollkommen  verlor.  In  den  letzten  2  Jahren  erschien  das  Gystin 
wiederum  im  Harn.  Ich  habe  gerade  vor  ungefähr  einem  halben  Jahr 
eine  Urinprobe  zu  Hans  gehabt,  welche  nach  ungefähr  12  stündigem 
Stehen  durch  einen  starken  Schwefelwasserstoffgeruch  den  Gehalt  gerade 
dieses  Sedimente  an  Schwefel  aufs  Penetranteste  verrieth. 

Der  Fall  erscheint  um  so  interessanter,  als  in  der  Familie  niemals 
ein  Steinleiden  beobachtet  wurde,  während  die  von  mir  vorgenommene 
Untersuchung  der  Harne  zweier  Brüder  des  betr.  Herrn  stets  normalen 
Beftand  ergaben.  Den  betr.  Lebensversicherungsantrag  habe  ich  nicht 
empfehlen  können,  mit  der  Begründung,  dass  ich  die  Ueberzeugung 
habe,  der  Herr  befinde  sich  in  einem  durchaus  labilen  Gesundheitszu- 
stande. 

2.  Hr.  L*  Landau: 

Anatomische  und   kllnlBche  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Myomen 
der  weiblichen  Genitalien.    (Mit  Demonstration.) 

Der  Vortragende  bespricht  unter  Vorlegung  zahlreicher  Präparate 
und  Abbildungen   bestimmte  anatomische  Verhältnisse  der   Myome,   ins- 


—     176     — 

besondere  die  scfaleimbäatigen  and  mesonepbriscben  Adenomyome.  Der 
Vortrag  wird  in  der  nächsten  Sitsnng  beendet  werden  und  ein  Referat 
in  der  näcbaten  Nummer  erscbeinen. 


Sitzung  Yom  17.  Mai  1899. 

Vorsitzender:    Herr  B.  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  Herrn  Prof.  Alcibiades  Vincentio 
ans  Santiago  in  Chile  als  Gast  unter  uns,  einen  alten  Freund,  der  efai- 
mal  wiederkommt,  um  sich  mit  unseren  Krankenanstalten  yertrant  ra 
machen.  Ich  begrüsse  ihn  mit  Freuden.  Ferner  ist  als  Gast  anwesend 
Herr  Dr.  Bacado  aus  Cannes,  den  ich  ebenfalls  willkommen  heisse. 

Die  schon  angezeigte  Petition  wegen  Verlegung  der  Bibliothek  liegt 
fEir  Freunde  derselben  zur  Einzeichnung  aus. 

Hr.  Ewald:  Als  Geschenke  fttr  die  Bibliothek  sind  eingegangen: 
Von  Herrn  v.  Coler,  Exe:  Heft  18  der  Veröffentlichungen  des  Ifilitli^ 
Sanitfttswesens ;  Kriegschirnrgen  und  Feldftrzte  des  17.  und  18.  Jahr- 
hunderts, herausgeg.  von  A.  Köhler;  von  Herrn  Pag el:  EinfBhrung  in 
das  Studium  der  Medicin  (Medicinische  Encyclopädie  und  Methodologie); 
von  Herrn  Schwalbe:  Arbeiten  aus  dem  pathologischen  Institute  m 
Helsingfors  (Finland).  Die  Wirkung  der  Streptokokken  und  ihrer  Toxine 
auf  verschiedene  Organe  des  Körpers  von  E.  A.  Hom^n;  von  Frau  Ge- 
heimrath  Gurlt:  das  überaus  werth volle  Werk  ihres  verstorbenen  Ge- 
mahls „Geschichte  der  Chirurgie  und  ihrer  Ausübung.  Volkschirurgie  — 
Alterthum  —  Mittelalter  Renaissance.**  8  Bde. ;  von  Herrn  Polin  tseh ek- 
Karlsbad :  Die  therapeutischen  Leistungen  im  Jahre  1897  und  die  Frfih- 
diagnose  der  Cholelithiasis.  S.-A.;  von  Herrn  R.  Virchow:  die  7.  Aof- 
lage  des  Bäder- Almanach ;  von  Herrn  Collegen  Remak  seine  Abhnad- 
lung  über  Neuritis  und  Polyneuritis  in  der  spedellen  Pathologie  und 
Therapie  von  Nothnagel;  und  endlich  von  Herrn  Dr.  Roth  in  Halle, 
Bibliothekar  dortselbst,  die  Zeitschrift  für  angewandte  Bfikroskopie,  vom 
1.  Bande  1895  an  bis  heute.  Herr  Dr.  Roth  hat  sich  ausserdem  an- 
heischig gemacht,  die  Fortsetzung  regelmässig  einzusenden.  Ich  hatte 
Herrn  Dr.  Roth  wiederholt  die  Erlaubniss  ertheilt,  unsere  Bibliothek 
fiir  litterarische  Arbeiten  zu  benutzen,  wofür  er  nun  wohl  der  Gesell- 
schaft seinen  Dank  abstatten  will. 

Herr  Geheimrath  Virchow  hat  schon  darauf  anftnerksam  gemaeht, 
dass  die  Petition  wegen  Verlegung  der  Bibliothek  aus  dem  Stadtinnern 
ausliegt.  Da  Herr  College  Pagel,  Joachimsthal  und  ich  s.  Z.  von 
der  Gesellschaft  in  eine  zu  dem  angegebenen  Zweck  zu  bildende  Com- 
mission  abgeordnet  waren,  so  hätte  ich  eigentlich  über  den  bisherigen 
Verlauf  dieser  Angelegenheit  zu  berichten.  Derselbe  dürfte  aber  ans  den 
Tagesblättem  hinlänglich  bekannt  sein  und  so  beschränke  ich  mich  dar- 
auf, nochmals  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  draussen  in  dem 
Vorsaal  ein  Exemplar  der  Petition  ausliegt,  ein  anderes  in  der  Biblio- 
thek selbst. 

Wir  sind  jetzt  mit  den  Vorbereitungen  ftir  den  Druck  des  neuen 
Katalogs  so  weit  fertig,  dass  demnächst  mit  dem  Druck  angefangen 
werden  kann.  Diejenigen  Herren  —  ich  hoffe,  es  werden  recht  viele 
sein  — ,   die  uns  noch  in  nächster  Zeit  Zuwendungen  für  die  Bibliothek 
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machen  wollen,  bitte  ich,  dies  recht  schnell  zu  thun,  damit  die  betreffen- 
den Bficher  noch  in  den  nenen  Katalog  mit  aufgenommen  werden 
können. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Rost: 

Torstellang  eines  Falles  von  Naeyns  pilosns« 

Ich  gestatte  mir,  Ihnen  ein  5 jähriges  Mädchen  vorzustellen,  bei 
welchem  gelegentlicli  einer  Untersuchung  in  der  Poliklinik  des  Augusta- 
Hospitals  eine  sehr  interessante  Bebaarungsanomalie  entdeckt  wurde. 
Die  Haut  des  Rückens  sehen  Sie  zu  gut  zwei  Dritteln  bedeckt  mit  einer 
stark  pigmentirten  Zone,  die  ein  reichliches  Haarkleid  trägt.  Die 
Pigmentirung  beginnt  oben  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels.  Ihre 
obere  bogenförmige  Begrenzung  zieht  sich  ungefähr  2  Querfinger  breit 
unterhalb  des  unteren  Winkels  der  Scapula  hin.  Nach  unten  geht  die 
Pigmentirnng  auf  die  Nates  und  auf  die  Oberschenkel  über,  wo  sie 
ebenfalls  bogenförmig  abschliesst.  Verfolgt  man  die  oberen  Begrenzungs- 
linien nach  vom,  so  sieht  man  sie  beide  auf  dem  Abdomen  steil  nach 
vom  abfallen  und  sich  erst  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mitte  vereinigen. 
Es  ist  also  am  Abdomen  das  Epigastrium  und  das  Mesogastrium  frei, 
während  das  Hypogastrium  ergriffen  ist.  Ebenso  sind  die  Oberschenkel 
befallen,  und  zwar  der  linke  etwas  tiefer  herab  als  der  rechte.  Die 
Begrenzungslinie  ist  auch  hier  bogenförmig,  genau  entsprechend  der  hin- 
teren Begrenznngslinie. 

Die  Haut  innerhalb  dieser  pigmentirten  Zone  ist  nicht  tiberall 
gleich.  So  sieht  man  hinten  in  den  beiden  Lumbal  gegen  den  ein  wenig 
oberhalb  des  Beginns  derCrena  ani  eine  grosse  Menge  flacher  Knötchen, 
die  nur  in  geringem  Grade  die  Hautoberfläche  überragen,  zum  Theil  an 
ihrer  Oberfläche  etwas  zerklüftet  sind  und  Haare  tragen.  Diese  Knöt- 
chen sind  der  Gruppe  der  sogenannten  Naevi  pigmentosi  et  pilosi  einzu- 
reihen. Aehnliche  Knötchen  finden  sich  auch  in  der  linken  Inguinal- 
fnrche.  Bezüglich  der  Behaarung  und  Pigmentirnng  sind  auch  gewisse 
Gradunterschiede  zu  machen.  Wenn  man  die  Haut  mit  der  Lupe  be- 
trachtet, so  sieht  man  ja  allerdings  kein  Fleckchen,  welches  nicht  be- 
haart wäre.  Makroskopisch  jedoch  heben  sich  die  dunkler  pigmentirten 
Stellen  deutlich  ab  von  wenig  pigmentirten,  und  ebenso  ist  die  Be- 
haarung an  manchen  Stellen  eine  ausgesprochenere  als  an  anderen.  Ich 
mache  nur  auf  die  sehr  starke  Behaarung  des  Mons  veneris  aufmerksam. 
Analog  einem  von  Hebra  citirten  Falle  erstreckt  sich  die  ganze  Haut- 
veränderung wie  eine  Schwimmhose  um  den  ganzen  Körper  herum.  Die 
Affection  ist  im  Allgemeinen  symmetrisch  und  scheint  dem  Verlauf  ge- 
wisser Nervenplexus  zu  folgen,  nämlich  dem  Plexus  lumbalis  et  sa- 
cralis. 

DajB  Gleiche  kann  man  nicht  behaupten  von  2  anderen  pigmentirten 
Stellen,  deren  eine  sich  hier  zwischen  den  Scapulae,  deren  andere  sich 
vom  in  der  Gegend  des  Epigastriums  befindet.  Sie  folgen,  obwohl  sie 
recht  ansehnlich  gross  sind,  durchaus  keinem  bestimmten  Nervenplexus, 
sind  auch  nicht  symmetrisch.  Hier  z.  B.  (Demonstration)  liegt  die 
grössere  Hälfte  auf  der  rechten  Seite,  während  hier  die  grössere  Hälfte 
auf  der  linken  Seite  zu  finden  ist.  Im  Uebrigen  sehen  Sie  die  Haut 
der  Arme,  der  Unterschenkel,  des  Gesichts  u.  s.  w.  mit  Naevis  pigmen- 
tosis  besetzt.  Ich  mache  darauf  aufmerksam,  dass  die  Haut  der  Achsel- 
höhlen vollkommen  frei  von  Haaren  ist.  Ebenso  zeigt  sich  im  Gesicht 
kein  einem  Barte  entsprechender  Haarwuchs. 

Herr  Sanitätsrath  Bartels,  der  das  Kind  auch  sah,  machte  uns 
darauf    aufmerksam,    dass  sehr    häufig    mit    derartigen   Pigmentirungs- 
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anomalien  eine  Spina  bifida  occulta  verbanden  ist.  Das  ist  bei  diesem 
Kinde  nicht  der  Fall.  Das  Wissen  dieser  Gomplication  ist  jedoch 
wichtig,  um  von  voreiligen  Operationen  abzuhalten.  Es  sind  auch  Ano- 
malien in  der  Zahnbildung  beobachtet  worden,  die  hier  ebenfalls  fehlen. 
Ich  gestatte  mir,  8  Photographien  herumsureichen,  die  ich  der  Güte  des 
Herrn  Gollegen  Jakobs  verdanke,  und  die  Ihnen  besser,  als  eine  de- 
taillirte  Schilderung  es  vermag,  das  Gesammtbild  vor  Augen  führen 
werden. 

Die  Eltern  des  Kindes  sind  vollkommen  gesund.  Sie  zeigen  kerne 
Behaarungs-  und  Pigmentimngsanomalien.  Auch  in  ihrer  Verwandtschaft 
und  bei  dem  anderen  Kinde,  welches  sie  besitzen,  ist  nichts  Derartiges 
vorgekommen.  Das  Kind  selbst  hat  die  Anomalie  mit  auf  die  Welt  ge- 
bracht. Sie  war  schon  damals  so  ausgesprochen,  dass  die  Verwandten 
der  Mutter  das  Kind  verbargen.  Als  diese  es  nach  4  Wochen  sah,  soll 
sie.  nach  ihrer  eigenen  Angabe,  sehr  heftig  erschrocken  sein. 

Beim  Heranwachsen  des  Kindes  sind  keine  neuen  Naevi  zu  den 
alten  hinzugekommen.  Sie  haben  sich  nur  vergrössert,  entsprechend  der 
Vergrösserung  des  einmal  occupirten  Terrains;  sie  sind,  wie  das  VoIIe 
sagt,  mit  dem  Kinde  zusammen  gewachsen.  Die  Behaarung  ist  im  Laafe 
der  Zeit  eine  stärkere  geworden,  was  wohl  daran  liegt,  dass  die  anfSng- 
lieh  vorhandenen  Lanugohaare  erst  nach  und  nach  mit  den  Jetzt  vor- 
handenen Haaren  vertauscht  worden  sind.  Die  Haare,  welche  jetzt  den 
Körper  bedecken,  sind  lang,  stark  pigmentirt  und  unterscheiden  sich  in 
nichts,  auch  mikroskopisch  nicht,  von  den  Haaren  des  Kopfes. 

Das  Kind  hat  sich  recht  kräftig  entwickelt,  ist  innerlidi  vollkommen 
gesund,  soll  aber  bezüglich  seines  Betragens  und  seiner  Verstandeskrifte 
eine  über  sein  Alter  hinausgehende  Reife  zeigen. 

Wir  haben  es  hier  zu  thnn  mit  einer  sogen.  Hypertrichosis  con- 
genita. Man  unterscheidet  bekanntlich  zwei  Arten  dieser  Hypertrichosis, 
die  universelle  und  die  partielle.  Zur  Hypertrichosis  universalis  gehören 
die  Haarmenschen  und  Affenmenschen,  die  man  manchmal  bei  öffent- 
lichen Schaustellungen  zu  Gesicht  bekommt.  Die  Hypertrichosis  partiUts 
zerflUlt  wieder,  ich  folge  der  Eintheilung  Lesser^s,  in  zwei  Arten, 
nämlich  in  eine  heterochrone  und  eine  heterotope.  Die  heterochrone 
umfasst  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  an  Stellen,  die  auch  beim  Er- 
wachsenen einen  kräftigen  Haarwuchs  tragen,  sich  dieser  vor  der  Zeit 
entwickelt.  Dahin  gehört  die  Entwicklung  der  Schamhaare  bei  Kindern. 
Zur  heterotopen  Form  sind  diejenigen  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  an 
sonst  mit  Lanugohärchen  bedeckten  Stellen  ein  sehr  starker  Haarwaehs 
zur  Entwicklung  kommt.  Dahin  gehören  der  Bartwuchs  der  Frauen 
und  die  Naevi  pilosi.  Unsere  Form  ist  eine  Mischform.  Hier  finden 
sich  reichlich  Naevi  pilosi,  und  ausserdem  habe  ich  auf  die  Behaarong 
des  Mons  veneria  aufmerksam  gemacht,  welche,  wie  beim  erwachsenen 
Weibe,  mit  einer  scharfen  Grenze  nach  oben  abschliesst.  Ich  hatte  er- 
wähnt, dass  die  Pigmentirung  des  Rückens  einem  Nervenplexus  folgt 
Ich  möchte  darauf  verzichten,  auf  die  Theorie  der  sogenannten  Nerven- 
naevi  einzugehen.  Dafür  giebt  Kaposi  in  seinem  Lehrbuch  eine  Er- 
klärung. Ich  will  zum  Schluss  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  Ansicht 
der  Autoren  im  Allgemeinen  dahin  geht,  dass  die  Hypertrichosis  anf 
einer  abnorm  starken  Entwickelung  des  fötalen  Haarkleides  beruht.  Die 
Haare  sollen  immer  den  Lange  raschen  Spaltlinien  folgen.  Auch  hier 
bei  diesem  Kinde  sieht  man  das  sehr  gut,  besonders  an  den  Ober- 
schenkeln, wo  die  starken  Haare  deutlich  in  Richtungslinien  angeordnet 
sind,  die  den  Langner'schen  Spaltrichtungen  vollkommen  entsprechen. 

Die  oft  sehr  abenteuerliche  Form  derartiger  Hantanomalien  hat  be- 
kanntlich zu  der  Ansicht   von    dem  Versehen    der    schwangeren  Frauen 
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geführt.  Auch  die  Mutter  unseres  Kindes  giebt  etwas  derartiges  ao. 
Sie  will  sich  während  der  Gravidität  vor  einem  Hunde  erschrocken 
haben. 

Discnssion. 
Hr.  Bartels:    Durch   die    Freundlichkeit   des  Herrn  Ewald  habe 
ich  neulich  bereits  das  Kind  im  Krankenhause   sehen   können,    und   ich 
möchte   eine   ganze   Kleinigkeit   hinzufügen.    Die  Fälle,   in    denen    der 
Schwimmhosen-Naevus,  wie  ich  ihn   kurz   nennen   will,    ausgebildet  ist, 
sind,  wie  Sie  wissen,  sehr  seltene.    Sie  haben,    soweit   sie   beschrieben 
sind,  alle  das  Uebereinstiromende,    dass,    obgleich   sie   beide  Seiten  be- 
fallen, sie  doch  nie  absolut  symmetrisch  sind.    Sie   sind    auf  der  einen 
Seite  immer  ein  klein  wenig  anders  ausgebildet,  haben  eine  etwas  andere 
Grenze  als  auf  der  anderen  Seite.    Ausserdem  haben  sie  in  allen  Fällen 
auch  diese  ausgesäten,   kleinen  Naevi,   wie   der  Herr  College  sie  Ihnen 
eben    demonstrirt    hat.     Wenn    ferner   an    einer   anderen    Stelle   etwas 
stärker  und  länger  behaarte  Regionen  sich  ausserdem  noch    finden,    wie 
dieses  Kind  Ja  auch  noch  eine  solche  Stelle  oben  zwischen  den  Schulter- 
blättern hat,    so  sind    diese    auch    nicht   bilateral    symmetrisch    sitzend, 
sondern,  wenn  auch  der  Medianlinie  nahe,  dennoch  mehr  auf  einer  Seite. 
Ich  möchte  gleich  dazu  bemerken,  dass  in  denjenigen  Fällen,    in  denen 
eine  solche  Behaarung  eine  Spina  bifida  occulta  verbirgt,  sie  gewöhnlich 
bilateral    symmetrisch    iät,    genau    in    der  Mittellinie    und   nach  beiden 
Seiten    gleichmässig   vertheilt.    Was   mir   bei    diesem  Kinde   besonders 
interessant  erschien,  ist  die  Ausbildung  der  Pubes,    die  vollkommen  der 
Ausbildung  normaler  Pubes  entspricht,    und    sowohl  die  Anordnung,  wie 
die    Dichtigkeit    der    Haare    unterscheidet    sich    von    den    eigentlichen 
Naevushaaren,  und  die  Grenze   nach   oben   bildet   die   nach  unten  con- 
vexe  Hautfurche,    welche  die  Haut  des  Beckengfirtels  von  der  Haut  des 
Bauches  trennt,  wie  bei  normal  entwickelten  Weibern.     Mir  scheint  das 
besonders  interessant.    Es  ist   mir   im  Augenblick  nicht  erinnerlich,    ob 
das  in  anderen  ähnlichen  Fällen  ebenfalls  beobachtet  worden  ist. 

Hr.  R.  Virchow:  Die  Form  von  Naevus  pilosus,  wo  ein  Defect 
der  Wirbelsäule  unter  einer  solchen  Stelle  liegt,  kann,  glaube  ich,  nicht 
gerade  in  nahe  Beziehung  gebracht  werden  mit  Veränderungen,  wie 
diese  hier.  Meiner  Meinung  nach  handelt  es  sich  da  nicht  etwa  um 
einen  Nerveneinfiuss,  durch  welchen  reflectorisch  die  Hypertrichosis  an- 
geregt wird,  sondern  um  einen  direkten  Reiz  der  Haut  gerade  an  der 
Stelle,  welche  der  wohl  umfangreiche  Process  der  Spina  bifida-Bildung 
erfährt.  Es  bildet  sich  zweii'ellos  irgend  ein  Reizungsvorgang  an  der 
Stelle  aus,  der  auch  die  Haut  nicht  unbetheiligt  lässt.  Aber  ich  denke, 
dass  es  die  Haut  selber  ist,  welche  in  Thätigkeit  geräth  und  nicht  etwa 
die  Nerven,  welche  dahin  gehen.  Es  giebt  ja  auch  keine  Verbreitung 
des  Processes,  welche  auf  Nerven  deutet.  Man  wird  also  wohl  zwischen 
aolchen  Fällen,  wo  ganze  Abschnitte  des  Körpers  afflcirt  sind,  und  einem 
Naevus  sacralis  oder  Inmbalis,  bei  dem  mancher  Zweifel  über  die  Art 
der  Reizung  vorhanden  ist,  einen  grossen  Unterschied  machen  müssen. 

Hr.  Ewald:  Ich  möchte  zu  diesem  Fall  noch  hinzufügen,  dass  wir 
auch  die  Haare  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen  haben. 
Wie  vorauszusehen,  war  keine  Anomalie  an  denselben  zu  finden.  Wir 
beabsichtigen  wenn  möglich  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die 
Hjrpertrichosis  zu  erproben. 

2.  Hr.  Ewald: 
Yorstelliing  eines  FaHes  tod  operirter  niid  geheUter  Appendicitis 

larvata. 

Der    Fall    den    ich    mir    erlaube,    Ihnen     vorzustellen,     schliesst 
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sich  an  eine  Mittfaeilang  an,  die  ich  aaf  dem  diesjährigen  Ghi- 
rargencongress  gemacht  habe.  Ich  habe  daselbet  über  eine  Gmppe 
von  Fällen  berichtet,  die  ich  als  Appendicitis  larvata  beieichnet  habe. 
Will  man  eine  ethymologisch  richtigere  Beaeichnnng  wählen,  so  möBste 
man  diese  Fälle  nach  dem  Vorgänge  von  Nothnagel  mit  dem  Namen 
Skolikoiditis  larvata  belegen.  Es  handelt  sich  dabei  nm  Zustände, 
bei  welchen  eine  Reihe  von  Symptomen  auftreten,  die  sehr  verschiedener 
Natur  sind,  bald  in  Form  von  dyspeptischen  Beschwerden,  von  Magen- 
schmersen  oder  Coliken,  bald  in  Form  von  Schmeraen,  die  sich  mehr 
über  den  Unterleib  erstrecken.  Es  kommt  zu  Erscheinungen  von  ge- 
störter Darmverdauung,  zur  Absonderung  von  Schleim  und  Blut  in  den 
Stühlen.  Auf  der  anderen  Seite  kommt  es  zu  Erbrechen,  zu  Störungen 
des  Appetits  u.  s.  f.,  also  zu  dyspeptischen  Erscheinungen,  die  auf  alles 
andere  eher,  wie  auf  eine  Erkrankung  des  Processus  vermiformis  und 
seiner  Nachbarschaft  hinweisen.  Wenn  man  dann  aber  genau  unter- 
sucht, so  findet  man  in  solchen  Fällen,  die,  nachdem  sie  vielleicht  Jahre 
lang  behandelt  waren  und  allen  möglichen  Behandlungsarten  ohne  Er- 
folg unterworfen  wurden,  die  für  neurasthenische,  für  hysterische  Per- 
sonen erklärt  wurden,  dass  der  Processus  vermiformhi,  bezw.  das  Beo- 
coecum  und  seine  Nachbarschaft  verändert,  verdickt,  entzündet,  schmeis- 
haft  geschwollen  sind. 

Sie  treten  auch  nicht  in  eigentlichen  Anfällen  auf,  sondern  haben 
einen  eminent  chronischen  Charakter,  höchstens,  dass  eine  soigflUtige 
Anamnese  gelegentliche  anfallsartige  Steigerungen  der  Beschwerden 
nachweist.  Dann  erinnern  sich  auch  wohl  die  Patienten,  dass  sie  ein- 
mal eine  besondere  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocöcalgegend  gehabt 
haben,  die  sie  gar  nicht  besonders  beachteten  und  die  jedenfalls  nieht 
die  Erscheinungen  eines  typischen  Anfalles  von  Perityphlitis  gemscht 
hatten. 

Ich  will  jetzt  nicht  näher  darauf  eingehen  —  ich  habe  darüber  aus- 
führlich berichtet  — ,  wie  man  sich  durch  die  Düferentialdiagnose  davor 
schützt,  dass  Magenerkrankungen,  Erkrankungen  der  Adnexorgane  b« 
Frauen,  Erkrankungen  der  Qallenblase,  der  Niere  etc.  auszuschliessen 
sind.  Wenn  man  dagegen  positiv  die  Schwellung,  die  Schmerzhaftigkeit, 
die  Verwachsungen  des  Processus  vermiformis  nachweisen  kann,  nnd 
dann  operativ  vorgeht,  so  gelingt  es  mit  einem  Schlage,  die  Be- 
schwerden zu  beseitigen,  die  vorher,  wie  gesagt,  schon 
Jahre  lang  bestanden  haben.  Ich  habe  eine  Beihe  derartiger 
Fälle  im  Laufe  der  Zeit,  in  den  letzten  5  Jahren  etwa  6  bis  7,  zu  Ge- 
sicht bekommen,  in  denen  ich  die  Diagnose  gestellt  habe,  in  denen  die 
Operation  ausgeführt  wurde,  die  Diagnose  bestätigt  und  eine  prompte 
Heilung  erzielt  wurde. 

Hier  ist  wieder  ein  solcher  Fall,  den  ich  mir  gestatte,  Ihnen  vor- 
zuführen. Er  ist  im  Augusta-Hospital  von  mir  beobachtet  und  von  Herrn 
GoUegen  Lindner  operirt  worden. 

Patientin,  eine  84jährige  Arbeiterin,  hatte  1894  eine  Unterleibe- 
entzündung angeblich  in  der  linken  Seite.  Sie  will  dann  bis  vor  zwei 
Jahren  ganz  gesund  gewesen  sein,  und  kam  zu  uns  mit  Klagen  über 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend,  besonders  in  der  Magengrube,  die 
sich  mit  Uebelkeit,  säuerlichem  Aafstossen  und  Brechreiz  verbanden  und 
zeitweise  so  heftig  wurden,  dass  sie  die  Arbeit  aufgeben  musste.  Der 
Appetit  war  sehr  schlecht,  ebenso  der  Geschmack  im  Munde.  Patientm 
war  abgemagert,  stark  heruntergekommen,  von  blasser  Hautfarbe  und 
anämisch.  Sie  wurde  uns  mit  der  Diagnose  eines  schweren  Magen- 
leidens, wahrscheinlich  altes  Ulcus,  zugeschickt. 

Anfänglich  sollten  die  Schmerzen    mehr   periodisch  aufgetreten  und 
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durch  IXni^re  Pansen,  manchmal  von  Monate  langer  Dauer,  unterbrochen 
gewesen  sein.  Sie  hatten  damals  einen  mehr  nagenden  Charakter  und 
strahlten  nach  dem  Krens  zu  aas.  Gelegentlich  waren  sie  auch  beider- 
seits, besonders  rechts  in  der  hypochondrischen  Gegend,  und  versichert 
Patientin  anf  das  Bestimmteste,  dass  sie  stets  unabhängig  von  der  Nah- 
nmgsauftiahme  eintraten  und  stets  mit  Unregelmässigkeiten,  besonders 
Trägheit  des  Stuhls  verbunden  waren. 

Typisch  auf  die  Ueocoecalgegend  localisirte  SchmerzanfSlle  waren 
nie  vorhanden. 

Bei  der  Auftiahme  zeigte  die  Patientin  keine  ms  Gewicht  fallende 
Anomalien  von  Seiten  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Genitalorgane, 
Leber,  Milz  und  Nieren,  nur  die  rechte  Niere  war  leicht  beweglich. 
Magengegend  auf  Druck  leicht  empfindlich.  Keine  Senkung,  keine  Ek- 
tasie, kein  Tumor,  oder  abnorme  Resistenz.  Probefrfihstück  ergiebt  gute 
Verdauung  mit  einer  Gesammtacidität  von  50,  wovon  40  freie  HCl.  Die 
Regio  iliaca  auf  Druck  schmerzhaft.  Stuhl  unregelmässig,  meist  ange- 
halten.   In  demselben  viel  Sehleim. 

.  Patientin  wurde  zunächst  auf  die  Vermuthung  hin,  dass  eine  pri- 
märe Erkrankung  des  Magens,  wahrscheinlich  eine  nervöse  Hyperästhesie 
der  Magenschleimhaut  vorläge,  behandelt.  Ein  Versuch,  dieselbe  nur 
rectal  zu  ernähren,  mnsste  aufgegeben  werden,  weil  die  Nährclystiere 
starke  Schmerzen  mächten  und  nicht  behalten  wurden.  Flössige  Diät, 
Bettrahe,  leichte  Sedativa  besserten  den  Zustand  etwas,  aber  beseitigten 
ihn  nicht.  Nach  über  dreiwöchentlicher  Behandlung  gelang  es  zum 
ersten  Mal  am  8.  Februar  d.  J.  bei  Untersuchung  der  Regio  iliacoecalis 
mit  Sicherheit  einen  von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  in  die 
Nähe  des  kleinen  Beckens  verlaufenden,  schmalen,  sich  ziemlich  derb 
anfühlenden  Strang  zu  palpiren  —  vorher  war  sie  wiederholt  nach  dieser 
Richtung  ohne  sicheren  Befund  untersucht  worden.  Bei  Aufblähung 
des  Darmes  ergaben  sich  diese  Verhältnisse  noch  typischer  und  deut- 
licher. Die  benachbarte  Gegend  war  circumscript  schmerzhaft.  Es 
konnte  sich  nur  um  eine  entzündliche  Schwellung  des  Processus  vermi- 
formis und  seiner  Nachbarschaft  handeln.  Am  6.  Februar  wurde  die 
Operation  vorgenommen. 

In  der  Umgegend  des  Wurmfortsatzes  waren  nur  leichte  Verkle- 
bungen  desselben  mit  dem  Ck>ecum  vorhanden.  Der  Wurmfortsatz  aber  war 
verdickt  und  entzündet.  Beim  Aufschneiden  entleerte  sich  etwas  eitrige 
Flüssigkeit  in  geringer  Menge.  Die  Wandheilung  wurde  dadurch,  dass 
eine  kleine  Nahtvereiterung  eintrat,  etwas  in  die  Länge  gezogen.  In- 
dess,  die  Schmerzen  sind  vom  ersten  Tage  der  Operation  verschwunden, 
und  bis  heute  nicht  wiedergekehrt.  Sie  sehen  noch  Jetzt  die  Narbe, 
und  die  Patientin  würde  Ihnen  selbst  auf  Befragen  angeben,  dass  sie 
sich  vollständig  beschwerdefrei  fühlt.  Sie  hat  stetig  an  Gewicht  zuge- 
nommen, ihre  Farbe,  die  vorher  eine  ausserordentlich  schlechte  war,  ihr 
Ejräftezustand,  der  ein  sehr  Jämmerlicher  war,  hat  sich  gehoben;  und  sie 
will  Jetzt  das  Hospital  verlassen,  um  wieder  an  die  Arbeit  zu  gehen. 

Nun,  ich  habe  schon  bei  der  Besprechung  dieses  Falles  auf  dem 
Ghimrgencongress  die  Frage  erörtert«  wie  weit  denn  nun  ein  solcher 
Erfolg  auf  die  Operation  zu  beziehen  ist,  wie  weit  etwa  suggestive  Mo- 
mente dabei  in  Frage  kommen  können,  und  ich  habe  nach  meinen  bis- 
herigen Erfahrungen,  denen  die  heutigen  sich  anschliessen ,  diese  Frage 
verneinen  müssen,  und  zwar  aus  folgenden  drei  Gründen.  Erstens  sind 
alle  die  Personen,  bei  denen  die  Operation  gemacht  ist,  und  zwar  so- 
wohl Frauen,  wie  Männer,  nicht  Hysteriker  gewesen.  Es  waren  Per- 
sonen, die  mit  der  Zeit  durch  ihr  langes  Leiden  nervös  geworden  waren, 
zum  Theil  wenigstens   allerlei  nervöse  Beschwerden   hatten,    aber   doch 
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nicht  als  hyRterische  oder  neurasthenische  Personen  von  Hause  aas  an- 
gesehen werden  durften.  Zweitens  dauern  suggestive  Effecte  —  das  ist 
eine  bekannte  Erfahrung  —  niemals  sehr  lange;  sie  können  sehr  eda- 
tant  sein,  sehr  prompt  in  die  Erscheinung  treten,  aber  sie  verschwinden 
nach  einiger  Zeit  wieder,  es  stellen  sich  dann  die  alten  Beschwerden 
wieder  ein.  Aber  ich  habe  meine  Patienten  zum  Theil  bereits  5  Jahre 
seit  der  Operation  beobachtet  und  ihre  Heilung  ist  eine  dauernde  ge- 
wesen. Endlich  und  letztens  —  und  das  ist  für  mich  eigentlich  das 
Beweisendste  —  habe  ich  Patienten  gehabt,  bei  denen  wegen  typischer, 
klassischer  Perityphlitisanfälle  der  Processus  vermiformis  entfernt  wurde, 
Patienten,  welche  ebenfalls  über  chronische  Magenbeschwerden  oder 
Darmbeschwerden  klagten,  die  aber  nicht  auf  der  Basis  des  Processus 
vermiformis  erwachsen  waren.  Bei  diesen  Patienten  waren  also  die 
Perityphlitisanfälle  ausserdem  hinzugekommen  und  es  zeigte  sich,  dasa 
bei  ihnen  die  Beschwerden  nach  der  Operation  fortdauerten,  nicht  be- 
seitigt wurden.  Das  scheint  mir  in  der  That  ein  recht  zwingender 
Beweis  dafür  zu  sein,  dass  wir  es  in  den  Fällen  von  operirter  Skoli- 
koiditis  larvata  mit  Ursache  und  Wirkung  zu  thun  haben. 

Discussion. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  nur  in  Bezug  auf  die  von  Herrn  Ewald 
gewählte  Benennung  einem  Bedenken  Ausdruck  geben,  das,  wenn  icii 
nicht  irre,  schon  beim  Chirurgen congress  geäussert  worden  ist. 

Die  Fälle,  von  denen  Herr  Ewald  gesprochen  hat,  sind  doch  nicht 
larvirte  Formen,  wenigstens  nicht  in  dem  Sinne,  wie  wir  von  larvirteji 
Malariafällen  zu  sprechen  pflegen,  sondern  es  sind  wegen  ungewöhn- 
licher Erscheinungen  schwer  diagnostici erbare  Fälle  von  Skolikoiditia 
oder  Appendicitis.  Eine  larvirte  Malaria  ist  meist  sehr  leicht  zu  dia- 
gnosticiren,  während  diejenigen  Fälle,  die  Herr  Ewald  als  larvirt  be- 
zeichnet, gerade  der  Diagnose  Schwierigkeiten  machen.  Es  sind  alM 
schwer  diagnosticirbare  oder  unter  ungewöhnlichem  Bilde  verlaufende 
Fälle,  die  wohl  nicht  als  larvirt,  wenigstens  nicht  in  dem  Sinne,  wie 
wir  sonst  den  Ausdruck  bai  Malaria  gebrauchen,  zu  bezeichnen  sind. 

Hr.  J.  Israel:  Ich  möchte  in  Uebereinstimmung  mit  den  Bemer- 
kungen des  Herrn  Senator  den  Ausdruck  „atypische  Appendicitis'*  vor- 
schlagen, denn  tbatsächlich  ist  das,  was  Herr  Ewald  als  larvirte  Appen- 
dicitis  bezeichnet,  für  viele  Aerzte  gar  nicht  larvirt.  Derartige  FSlle 
werden  Jedem,  der  viel  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt  hat,  ziemlich 
zahlreich  vorgekommen  sein,  und  ich  glaube,  es  ist  nur  eine  Sache  der 
persönlichen  Erfahrung,  ob  ein  Krankheitsbild  dem  einen  Arzte  als  lar- 
virt, dem  anderen  als  mehr  minder  leicht  erkennbar  erscheint.  Ich 
würde  also  vorschlagen,  um  den  mehrfach  über  diesen  Gegenstand  ge- 
führten Discussionen  ein  Ende  zu  machen,  die  von  Herrn  Ewald  ge- 
zeichneten Fälle  als  atypische  zu  bezeichnen,  weil  sie  abweichend  von 
dem  Typus,  den  wir  als  den  gewöhnlichen  kennen,  d.  h.  dem  anfalls- 
weise, intermittirenden  Auftreten  mit  freien  Intervallen  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen,  bei  welchem  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  niemals 
Zeiten  vollkommener  Gesundheit  liegen.  Ob  dabei  mehr  oder  minder 
weitgehende  reflectoriscbe  Erscheinungen  seitens  des  Darmes  oder  des 
Nervensystems  vorhanden  sind,  das,  glaube  ich,  hängt  mehr  von  dem 
Naturell  des  Individuums  ab,  das  von  der  betreffenden  Krankheit  be- 
fallen ist,  als  von  einer  besonderen  Eigenart  der  Krankheit,  welche  eine 
neue  Nomenclatur  erforderte. 

Hr.  Ewald  (Schluss wort) :  Es  freut  mich,  dass  diese  Sache  noch 
zur  Sprache  gekommen  ist.      Ich  wollte  vorhin  nicht  wieder  darauf  ein- 
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^hen.  Ich  kann  mich  mit  den  Ansichten  der  beiden  Herren  Vorredner 
nicht  einverstanden  erklären.  Den  Namen  larvirt  habe  ich  nicht  mfih- 
sam  gesucht,  er  hat  sich  mir  aufgedrängt,  weil  er  die  beste  Bezeich- 
nung für  die  in  Rede  stehenden  Zustände  ist,  die  man  haben  kann.  Es 
handelt  sich  nicht  um  den  pathologisch- an  atomischen  Process  dabei,  dass 
der  Appendix  entzündet  ist  —  dann  wäre  es  ja  natürlich  unmöglich, 
von  einer  larvirten  Appendicitis  zu  sprechen  —  sondern  es  handelt  sich, 
ähnlich  wie  bei  der  Intermittens  larvata  —  ich  finde  die  Analogie  ganz 
gut  —  darum,  dass  ein  klinisches  Krankheitsbild  vorhanden  ist,  welches 
nicht  auf  den  Appendix  .als  den  Ort  der  Erkrankung  hinweist,  und 
welches  alles  Andere  eher  als  eine  solche  Appendicitis  vermuthen  lässt. 
Es  handelt  sich  gar  nicht  um  atypisch  wiederkehrende  Anfälle  dabei, 
sondern  es  handelt  sich  darum,  dass  die  Kranken  Jahre  lang  hinter  ein- 
ander chronisch,  ohne  typische  oder  atypische  Anfälle  allerlei  Beschwer- 
den haben,  die  sich  zunächst  nicht  auf  den  Wurmfortsatz  und  seine 
Umgebung  beziehen  lassen.  Dass  solche  Fälle  den  Chirurgen  bekannter 
sein  möchten  als  den  inneren  Medicinern  habe  ich  ausdrücklich  s.  Zt. 
hervorgehoben.  Da  sie  aber  der  Natur  der  Sache  nach  zuerst  und  meist 
ausschliesslich  in  den  Händen  der  Letzteren  sind,  werden  sie  eben  meist 
verkannt.  Jedenfalls  sind  sie  in  der  Litteratur  nicht  beachtet.  Es 
waren  auch  in  allen  Fällen,  die  ich  gesehen  habe,  von  den  verschiedensten 
Aerzten  die  Kranken  behandelt,  aber  es  war  niemals  die  Diagnose  einer 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  gestellt  worden.  Deshalb  glaube  ich, 
dass  in  der  That  der  Name  Appendicitis  larvata  am  bezeichnendsten 
dafür  ist. 

Vorsitzender:  Ich  denke  wohl,  wir  können  es  den  Herren  über- 
lassen, sich  an  dieses  oder  jenes  Wort  zu  gewöhnen.  Appendicitis  ist 
auch  ein  schauderhafter  Ausdruck. 

3.  Hr.  LefiDSohn: 

Demonstration  nener  augenSrztllcher  Instramente. 

Vorsitzender:  Wir  fangen  wieder  an,  sehr  lange  Vorträge  vor 
der  Tagesordnung  zu  halten.  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  wir  durch 
die  Vorträge  vor  der  Tagesordnung  doch  nicht  diejenigen,  welche  auf 
der  Tagesordnung  stehen,  benachtheiligen  dürfen.  Wenn  also  die  Herren 
ihre  Mittheilungen  nicht  etwas  mehr  abkürzen,  so  müssen  wir  die 
Sache  ändern.  Ein  Vortrag,  wie  dieser,  gehört  eigentlich  nicht  vor  die 
Tagesordnung,  da  er  gar  nichts  enthält,  was  eilig  ist.  Er  kann  recht 
wohl  vorher  angekündigt  und  auf  die  Tagesordnung  gestellt  werden. 
Sonst  kommen  wir  dahin,  dass  wir  gar  keine  Vorträge  innerhalb  der 
Tagesordnung  mehr  zu  hören  bekommen. 

d.  Hr.  Carl  Daridsohn: 

Tnbercnlose  der  Yalya  und  Vagina.    (Siehe  Theil  II.) 

Tagesordnung. 

Hr.  Landau: 

Pathologie  and  Therapie  der  Utemsmyome. 

Hr.  Landau  recapitulirt  den  Hauptinhalt  der  Lehre  v.  Reckling- 
hausen's  von  den  Epithel  führenden  Myomen  der  Uterus-  und  Tuben- 
wand, den  Adenomyomen  und  Gystadenomyomen.  Nach  diesem  Forscher 
sind  die  Epithelien  dieser  Myome  theils  Derivate  der  Uterusächleimhaut 
d.  h.  des  Müll  er' sehen  Qanges,  theils  embryonal  verlagerte  in  die 
Uterus-  und  Tubenwand  incorporirte  Paroophoroncanälchen  (Faroophoron- 
distalem  oder  secretorischem  Abschnitt  derUmiere  oder  des  Wol  ff 'sehen 
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Kdrpers).  Die  betreffenden  embryologischen  Verhältnisse  werden  an  der 
Hand  schematischer  Darstellungen  karz  erläutert. 

Die  V.  R/schen  Ausführungen  sind,  wie  Vortragender  mit  zahl- 
reichen makro-  und  mikroskopischen  Zeichnungen  und  Tafeln  beweist, 
in  den  verschiedensten  Richtungen  weiterzuführen. 

Vortragender  verbreitet  sich  zunächst  über  Form  und  Localisation 
der  schleimhäutigen  Adenomyome  des  Uterus.  Irgend  eine  Gesetz- 
mässigkeit besteht  in  diesen  Punkten  bei  den  verschiedenen  FäUea 
nicht.  —  Schleimhäutige  Adenomyome  des  Uterus  können  sich  sowohl  post- 
fötal in  continuirl icher  Wacherung  vom  Endometrium  corporis  aus  wie 
aus  embryonal  versprengten  Resten  der  Körperschleimhaut  entwickeln. 

Sodann  fügt  Vortr.  den  Gruppen  der  v.  Recklinghausen^scben 
Adenomyome  eine  Anzahl  neuer  Typen  hinzu:  A.  An  Tube  und  Uterus: 
1.  schleimhäutige  Adenomyome  der  Tobe;  2.  die  voluminösen  subserosen 
paroophoralen  Adenomyome  des  Corpus  uteri  und  die  voluminösen  inxts- 
uterinen  Adenomyome;  8.  gewöhnliche  Fibroide  mit  aceidentellen  Epithel- 
einschlüssen; letztere  können  sowohl  Derivate  des  Müll  er^schen  Ganges 
wie  des  Wolf  fischen  Körpers  sein.  B.  An  anderen  Stellen  des  weib- 
lichen Genitale:  1.  paroophorale  Adenomyome  am  Ligamentum  roton- 
dum;  2.  paroophorale  Adenomyome  am  hinteren  Fomiz  vaginae; 
3.  Adenomyome  am  Epoophoron  (Parovarium). 

Die  3  sub  B.  aufgeführten  Adenomyomspecies  sind  von  hoher  Be- 
deutung für  den  generellen  Nachweis  der  „Umierenabstammung*'  der 
Adenomyomepithelien ;  namentlich  die  Epoophoronadenomyome, 
deren  Epithelien  nicht,  wie  die  der  Adenomyome  an  Uterus  und  Tube 
am  hypothetischen  verlagerten  Tubuli  des  Wolf  fischen  Körpers,  son- 
dern aus  reellen  physiologischen  Resten  dieses  Organs  hervorgehen  und 
dabei  in  allen  Structurdetails,  auch  in  den  speciflschen  Umierenformen 
mit  den  paroophoralen  Adenomformen  durchaus  übereinstimmen. 

Zur  Anatomie  der  gewöhnlichen  Fibroide  demonstrirt  L.  1.  zwei 
symmetrisch  total  verdoppelte  Uteri  mit  je  einem  grossen  intercorporalen 
Fibroid,  das  sich  zwischen  die  Corpora  drängt ;  2.  ein  9  cm  im  Durch- 
messer haltendes  Fundusmyom  mit  exquisit  radiärer  Anordnung  der 
Muskelzüge,  einer  genau  centralen  verkalkten  Arterie  und  einem  keil- 
förmigen anämisch- nekrotischen  Bezirk ;  der  übrige  Theil  der  Geschwulst  ist 
hämorrhagisch  infarcirt;  3.  von  Landau  sog.  nsubstituirende*'  Myome;  hier 
Rind  durch  ein  gleichmässig  aus  sich  heraus  wachsendes  intraparietales 
Fibroid  grosse  Partien  der  Uteruswand  vollkommen  ersetzt,  „substitoirt" 
und  dadurch  in  praktisch-chirurgischer  Beziehung  wichtige  Eigenheiten 
solcher  Uteri  bedingt. 

Im  klinischen  Theil  seiner  Darstellung  betont  Landau,  dass  eine 
charakteristisch  differentielle  Symptomatologie  der  Adenomyome  des  weib- 
lichen Genitale  gegenüber  der  der  gewöhnlichen  Fibroiden  bisher  nicht 
nachgewiesen  werden  kann.  Dagegen  bedingen  die  besonderen  anatomi- 
schen Verhältnisse  (infiltrative  Einlagerung)  aller  Adenomyome  bestimmte 
Eigenheiten  dieser  Geschwulstkategorie  sowohl  prognostisch  wie  nament- 
lich therapeutisch.  Intraparietale  Adenomyome  des  Uteras  indiciren,  wenn 
überhaupt  operirt  werden  muss,  stets  die  Uterusexstirpation ;  dagegen 
konnte  Landau  an  seinem  Material  zeigen,  dass  selbst  bei  grossen  Adeno- 
myomen,  wenn  sie  subserös  oder  interligamentär  liegen,  Erhaltung  der 
inneren  Genitalien  möglich  ist. 

Falls  bei  den  gewöhnlichen  Fibroiden  eine  Radicaloperation  erforder- 
lich ist,  führt  L.  in  allen  Fällen  die  Hysteromyomectomia  totalis  ans, 
wenn  irgend  möglich  auf  vaginalem  Wege.  Ist  letzteres  nicht  angängig, 
so  übt  L.  ein  Verfahren  der  abdominalen  Totalexstirpation,  das  eine 
Modifieation  der  von  Doyen  angegebenen  Methode  darstellt. 
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Doyen  lieht  nach  Ezstirpation  des  Uterus  and  event.  der  Anhänge 
die  mit  ÜASsenligataren  unterbundenen  Ligamentstiele  in  die  Scheide ;  L. 
bildet  überhaupt  keine  Stiele,  sondern  unterbindet  nach  Abtrennung  des 
Uterus  resp.  der  Anhänge  die  blutenden  Getässe  isolirt  und  schliesst  das 
Bauchfell  mit  fortlaufender  Naht.  (Neuerdings  hat  L.  auch  für  die  ab- 
dominale Totalezsttrpation   die  Thumi mische  Hebelklemme  yerwendet.) 

MitteUit  dieser  Methode  ist  eine  Anzahl  von  Präparaten  gewonnen, 
die  I4.  demonstrirt. 

1.  Uteri,  complicirt  durch  schwere  Adnexerkrankungen  (Hydro- 
Pyosalpinx); 

2.  Uteri  myomatosi  graWdi  (zwei  aus  dem  Anfang  des  vierten 
Monats) ; 

3.  substituirende  Myome  des  Uterus; 

4.  Myome  des  Uterus  mit  einer  die  Operation  erschwerenden  oder 
modiflcirenden  Localisation  (interligamentärer,  retrocervicaler  Sitz  und 
dergleichen). 

Werth  und  Brauchbarkeit  der  von  Landau  geübten  Operationsmethode 
zeigt  der  Umstand,  dass  die  zu  sämmtlichen  demonstrirten  Präparaten 
gehörigen  Patientinnen  von  der  Operation  genesen  und  dauernd  geheilt  ge- 
blieben sind. 

Eine  ausführliche  Darstellung  der  in  L.^s  Vortrag  enthaltenen  Aus- 
führungen ist  in  Buchform  im  Erscheinen.  ^) 


Sitzung  vom  31.  Mai  1899. 

Vorsitzender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Seit  der  letzten  Sitzung  haben  wir  zwei  unserer 
Mitglieder  durch  den  Tod  verloren  und  zwar  ältere  Mitglieder.  Das 
eine  ist  Herr  Geheimrath  Ohrtmann,  der  Sohn  unseres  alten  berühmten 
Ohrtmann,  der  in  der  geburtshülflichen  Praxis  eine  grosse  Rolle  spielte. 
Der  Sohn  war  unter  uns  ein  beliebter  und  angenehmer  College;  seine 
dichterischen  Talente  waren  ihm  bis  zuletzt  erhalten. 

Der  zweite  ist  Herr  Rawitzki,  ein  eifriger  Talmudforscher  und 
grosser  Historiker  in  Bezug  auf  gewisse  uralte  gynäkologische  Gebräuche. 
Ich  bin  wahrscheinlich  in  der  Lage,  noch  ein  von  ihm  nachgelassenes 
Manuscript  auf  diesem  Gebiet  zu  publiciren. 

Ich  bitte  Sie,  sich  zum  Andenken  an  die  Verstorbenen  von  Ihren 
Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Ausgeschieden  wegen  Verzuges    ist  Herr  Dr.  Freund    in  Pankow. 

Als  Gäste  haben  wir  unter  uns  8  ausgezeichnete  fremde  Herren: 
Dr.  Mai  Hart  (Genf),  Herrn  Prof.  Dr.  Gustav  Rezius  (Stockholm)  und 
Herrn  Dr.  Hirsch  fei  der  (San  Francisco).  Ich  habe  das  Vergnügen, 
die  Herren  zu  begrttssen  und  hoffe,  dass  sie  von  uns  mit  guten  Er- 
innerungen scheiden  werden. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  1.  Anatomische 
und    klinische    Beiträge    zur   Lehre    von    den    Myomen    am    weiblichen 


1)  L.  Landau,  Anatomische  und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von 
den  Myomen  des  weiblichen  Sexualapparates.  Mit  1 1  Abbildungen.  Urban 
und  Schwarzenberg.    Berlin  und  Wien.  1899. 


Si^xaalafpant  tob  Hern  FnL  Leopold  Laadaa.  2.  TeröfeatKekiBgea 
JPM  *w  f^biece  4i»  MilitanawtätsvcacM.  Heft  IS,  KfiegMkirvsai  und 
F^ldinU  4t»  17.  od  ISu  Jakr^udert».  rwm  Hon  Prof.  Dr.  Albert 
K6h\ew.  Des  Bern  dörfea  vir  wokl  mmaenm  TeiMadlichsteB  Dank 
ak^aoea.  Daas  Mö^te  kk  minkeil^m.  das  fir  die  Bibliotkek  anf 
wma€n  Kootea  iagfi>kift  wordea  bt  tob  des  M aljr'acheB Jakresberiektea 
aai  des  Gekiete  der  TkicrckeBie  die  gasM  Serie  tob  Band  3  bis  2o 
für  deB  Preio  tob  26*>  Mk.  «ad  tob  dn*  AllccBeiBeB  Wieaer  Medicnü- 
ZeÜBB«  die  JaktgiBge  35  kis  40  fir  des  Pkcis  tbb  30  Mk. 


Yorsttseader:  lek  ertkeile  dai  Wort  Hctra  Staksarst  Dr.  Pleka, 
der  Ikaea  lekoa  tob  liräker  ker  kekaaat  vi  darek  aciae  trelllicken  For- 
tekaafea,  imd  der  aoa  wieder  tob  ITififa  aagekosaMB  iit,  ausgesUttet 
aiit  aeaea  Erfakraagea. 


Hr.  1«  Plcta  (a.G.): 

Die  Trv^aaBiaic  «ad  ihre  BesiehaBgoi  zar  latoitoi  aad  BJUii- 
fcatea  Malariaiafortto«.     :ilit  DeMiastratioa.; 

Voa  jeker  ist  es  dem  Tropeaaraf,  weleker  ia  aagesaadea  Gegenden 
praetieirte,  anfgefaUea,  das«  eia  Tketl  aeiaer  Klieatel  aack  in  Zeiten. 
wo  sie  aa  eigeatlickea  KraakkeitBerMkeiaaagea  ai^t  litt,  die  änuerea 
Zeiekea  eiaer  mekr  oder  weniger  koekgradigea  BlataiBatk  darbot  Man 
gewdbnte  sieb  daran,  dieselbe  dem  Einflass  des  Tropeakliaiaa  oder  anek  wobl 
dem  sogeaaaaten  Akklimatisationsproceas  tasasckreiben,  okae  siek  fiber 
die  Alt  klar  sa  werdea,  wie  dieser  Zostaad  eatst^t.  Exaete  metkodiacke 
L'otersnekaagea  Toa  Blntkörperaakl,  BIhGekalt  oad  spee.  Gewiekt  des 
Blotes  oad  namentlick  die  Yergleiekaag  ikrer  Ergebaisae  aiit  denen  bei 
geaanden  Eingeborenen  Terscbiedener  Rassen  leigtea  dann,  dass  tob 
einer  genuinen  tropiscken  AaSmie  im  Sinne  der  alten  Beobackter  keine 
Kede  sein  konnte.  Die  aoffallend  blasse  Gesicktsfarbe  der  Tropenbe- 
wobner  enropäiseber  Abstammung  dnrfle  Tielmekr  Im  wesentUcken  anf 
die  Sorgfalt  mrttckzafBbren  sein,  mit  weleker  man  gerade  in  den  Tropen 
die  Einwirkung  dea  Sonnenlickts  vermeidet.  Die  Eindrücke,  die  P.  selbst 
aof  einer  Reite  in  Niederländiseb- Indien  vor  12  Jakren  katte,  entspraeben 
dorcbaos  diesen  Tbatsachen.  Um  so  erstannter  war  er,  scbon  während 
aeiner  ersten  Dienatperiode  in  Kamerun  einer  Perlode  su  begegnen,  die 
sowohl  durch  Verminderung  der  Zahl  der  rotben  Blutkdrpercken,  wie  des 
Hämoglobingehalts  in  ausgesprochener  Weise  markirt  war,  und  für 
welche  Malariaeinwirkungen  nicht  in  Anspruch  genommen  werden  können. 
Die  Beobachtung,  dasa  achon  bald  nach  der  Ankunft  in  Kamerun  eine  Ver- 
armung dea  Blutea  an  rothen  Blntkdrperchen  und  besondera  an  Hämoglobin 
eintritt,  hat  P.  bereita  im  Jahre  1896  auf  der  NaturforscherTersammlung  In 
Frankfurt  roitgetheilt,  ohne  dass  er  damals  eine  Erklärung  lu  geben  Ter- 
mochte.  Nach  Wiederaufnahme  aeiner  Thätigkeit  in  Kamerun  aetate  er  seine 
Beobachtnngen  fort,  und  zwar  durch  Beatimmung  dea  Hämoglobingehalta  mit 
demFlaiachlen^achenllämoglobinometer,  auaaerdemTielfachnoch  durch  Blnt- 
kdrpersählungen  und  Tor  allem  durch  apecifiache  Gewichtsbestimmungea  des 
Qeaammtblutea.  Er  war  in  der  Lage,  annähernd  die  ganse  BeamtenachafI  — 
im  Ganzen  etwa  50  Personen,  kurz  nach  der  Ankunft  in  Kamerun  sol- 
chen Unterauchnngen  zu  unterziehen,  und  diese  dann  In  Tierwdchigen 
Zwiachenränmen  zu  wiederholen.  Ferner  wurden  Unteranchungen  Tor- 
genommen  an  einer  grösseren  Anzahl  tou  Officieren  und  Mannachaftea 
der  Kaiserlichen  Marine,  die  sich  in  Folge  des  Aufenthaltes  an  Bord  auf 
dem  3  km  breiten  Strom  unter  wesentlich  anderen  Lebensbedingungen 
befanden,  ala  die  Europäer  an  Land;  endlich  auch  an  Eingeborenen  aaa 
Kamerun,    ana    anderen   Theilen   der   afrikanischen  Weatkttate   und  aas 


—     187     — 

zweifellos  malariafreien  Gebirgsgegenden.  Im  Ganzen  wurden  über 
1000  Doppelbestimmungen  des  Uämoglobingehaltes,  etwa  120  Bestim- 
mungen des  speciflschen  Blutgewichts,  gegen  50  Blutkörperzfthlungen 
und  etwa  600  microscopische  Blutuntersuchungeu  während  der  letzten 
zwei  Jahre  in  Afrika  vorgenommen.  Der  Uämoglobingebalt  der  An- 
kömmlinge erschien  zuweilen  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  etwas 
gering,  sofern  der  Betreffende  bereits  vorher  die  westafrikanische  Küste 
berührt  hatte,  war  nach  vier  Wochen  oft  beträchtlich  gesunken  und  stieg 
wieder  im  folgenden  Beobachtungszwischenraum,  manchmal  über  die  bei 
der  ersten  Untersuchung  gefundene  Höhe  hinaus.  In  anderen  Fällen 
trat  die  primäre  Schwankung  erst  im  Laufe  der  ersten  Monate  hervor. 
Die  Differenzen  betrugen  bis  zu  20pCt.,  noch  ehe  von  Fieberbewegungen 
irgendwie  die  Rede  war.  Im  weiteren  Verlauf  sank  dann  der  Hämo- 
globingehalt von  neuem  mehr  oder  weniger,  oder  er  schwankte  unregel- 
mässig,  oder  er  blieb  auch  stationär,  bis  früher  oder  später  das  erste 
Malariafleber  einsetzte.  Die  im  einzelneu  Fall  gefundene  Anämie  steht 
vielfach,  wie  P.  des  Näheren  ausführt,  ganz  ausser  Yerhältniss  zu  der 
Zahl  der  Anfälle  innerhalb  eines  kürzeren  Zeitraums.  Um  die  Ursache 
der  Malaria  zu  ermitteln,  suchte  P.  festzustellen,  wie  Krankheiten,  welche 
nicht  speciell  die  Blntelemente  betrafen,  auf  die  Blutconstitntion  ein- 
wirken. Er  erläutert  dies  am  Typhoid  und  an  der  Dysenterie  und  hebt 
dabei  die  therapeutisch  nicht  unwichtige  Thatsache  hervor,  das^,  wenn 
bei  einem  Kachektischen  mit  Durchfall  das  speciflsche  Blntge wicht  im 
Verhältniss  zum  Hämoglobingehalt  sich  auffallend  niedrig  erweist,  man 
sicher  sein  kann,  dafis  die  Malaria  am  Zustand  des  Kranken  nicht  direkt 
Schuld  ist.  Andererseits  deutet  ein  verhältnissmässig  hohes  speciflsches 
Gewicht  des  Blutes  darauf  hin,  dass  darin  ein  Zerfall  von  rothen  Scheiben 
stattfindet,  der  zu  gross  ist,  um  sofort  durch  die  natürliche  Ausscheidung 
ausgeglichen  zu  werden. 

Die  Behandlung  mit  Eisen  erwies  sich  auf  die  Anämie  als  gänzlich 
unwirksam.  Etwas  besser  wirkte  manchmal  das  HommePsche  Häma- 
togen. Arsen  besserte  zuweilen  den  Appetit,  ohne  sonstige  Vortheile  zu 
bringen.  Sehr  günstig  zeigte  sich  in  vielen  Fällen  regelmässiger  Chinin- 
gebrauch alle  5  Tage,  und  meidt  auch  eine  Luftveränderung  im  Tief- 
land, während  direkter  Uebergang  nach  Höhenstationen  stark  anämischen 
Tropenbewohnern  zu  wlderrathen  ist. 

Da  die  beim  Europäer  wie  beim  Küstenneger  regelmässig  zu  fin- 
dende Blutverarmung  weder  auf  das  Klima  zurückzuführen,  noch  als 
Folge  bekannter  Krankheitsprocesse  anzusehen  ist,  so  bleibt  nichts  übrig, 
als  einen  Krankheitsvorgaog  sui  generis  mit  specifischer  Ursache  darin 
zu  suchen.  Es  finden  sich  bei  allen  Europäern  im  Kameruogebiet  einige 
Tage  bis  einige  Monate  nach  der  Ankunft,  ebenso  wie  bei  den  einge- 
borenen und  eingewanderten  Farbigen,  fast  stets  wohlcharacterisirte  Ver- 
änderungen in  den  rothen  Blutkörperchen.  Bei  Färbung  in  saurer  Hä- 
matoxylin-Alauneosinlösung  unter  Ausschluss  von  Niederschlagsbildung 
zeigte  eine  Anzahl  sonst  völlig  unveränderter  Blutscheiben,  theils  tief- 
blaue PQnktchen,  theils  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  grössere,  ge- 
wöhnlich kreisrunde  Fleckchen  von  derselben  Farbe.  Sehr  häufig  sind 
zwei  Flecke  an  einander  gefügt,  so  dass  Semmelformen  oder  kurze 
Ketten  entstehen.  Bei  genauer  Einstellung  lässt  sich  nicht  selten  ein 
leichtes  Hervorragen  des  Kömchenrandes  über  die  Peripherie  der  Blut- 
scheibe erkennen.  Die  Dimensionen  der  Kömchen  sind  auch  in  den- 
selben Erythrocyten  gewöhnlich  verschieden.  Meist  sind  sie  kleiner  als 
ein  Drittel  Mikron.  Gewöhnlich  sind  in  der  Blutscheibe  6  bis  20  vor- 
handen. Zu  Zeiten  starken  Blutzerfalls  findet  man  sie  frei  im  Plasma. 
Eine  Structur  war  nicht  zu  erkennen.     Weniger  schön,  aber  auch  deut- 
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lieh  ist  wenigstens  bei  gröberen  Körnchen  die  Färbung  mit  Hethylen- 
blaa.  Die  Karminfärbnng  ist  unsicher.  Im  frischen,  ungefärbten  Prä- 
parat konnten  Kömchen  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Menge  der 
gekörnten  Blutkörperchen  wächst  im  Grossen  und  Ganzen,  bis  das  erste 
Malariafieber  eintritt.  Nach  dessen  Ablauf  sind  die  groben  Kömchen 
meist  beträchtlich  verringert  oder  fehlen  ganz.  Dann  wächst  wieder 
ihre  Zahl  und  Grösse.  Sie  können  aber  auch  während  eines  acuten 
Malariaanfalls  fast  ganz  verschwunden  sein,  wenn  die  Malaria  ohne  Chi- 
ninbehandlung bleibt  und  das  Fieber  infolgedessen  eine  Reihe  von  Tagen 
fortdauert.  P.  nennt  diese  Gebilde  wegen  ihrer  Eigenschaft,  Kemfarbeo 
lebhaft  aufzunehmen,  karyochromatophile  Körner.  Man  findet  sie  manch- 
mal noch  Monate  und  Jahre,  nachdem  der  Organismus  dem  Einflusa 
einer  Malariagegend  entzogen  it»t,  und  nachdem  die  letzte  Fieberattacke 
erfolgte.  Das  spricht  datür,  dass  sie  sich  im  Blut  reproduciren.  Die 
Zahl  und  Grösse  der  karyochromatophilen  Kömer  wächst  vielfach  mit 
der  Blutzunahme  und  sinkt  mit  dem  Zerfall.  Den  besten  Massstab  für 
den  Umfang  der  Blutzerntörang  giebt  der  Grad  der  bei  Tropenanämischen 
keineswegs  immer  vorhandenen  Hyphämoglobinämie,  die  nach  P.^s  Unter- 
suchungen eine  Folge  forcirter,  durch  den  Zerfall  ausgelöster  Blntnea- 
bildung  ist.  P.  hält  die  karyochromatophilen  Körner  für  proliferations- 
fähige  Gebilde,  für  Organismen,  und  erblickt  darin  die  Keime  des  Ma- 
lariaparasiten, die  sich  zunächst  durch  Theilung  im  rothen  Blutkörper- 
chen vermehren  und  zu  dessen  Zerstörang  führen,  um  dann  im  Plasma 
theils  zu  Grunde  zu  gehen,  theils  an  anderen  Blutkörperchen  hängen  za 
bleiben  und  sich  in  gleicher  Weise  zu  entwickeln.  Diese  Keime  würden 
also  gewissermassen  die  Grandformen  des  Parasiten  darstellen,  die  dann 
unter  Umständen,  die  den  Ausbrach  eines  acuten  Malariaanfalles  be- 
günstigen, zu  Plasmodien  answachsen,  ein  Vorgang,  der  anscheinend 
auch  in  gefärbten  Präparaten  dem  Beobachter  direkt  entgegentritt,  wenn 
er  das  Blut  zwei  Tage  vor  dem  ersten  Fieberanfali  untersuchen  kann. 
P.  fand  Gebilde,  die  den  karyochromatophilen  Körnern  entsprechen,  auch 
im  Blute  von  Bewohnem  der  Malariagegend  um  Rom,  ferner  bei  Ma- 
trosen, die  im  Laufe  der  letzten  beiden  Jahre  in  tropischen  Fiebergegen- 
den gewesen  waren,  gleichgiltig  ob  sie  Malaria  gehabt  hatten  oder  nicht 
—  allerdings  hier  viel  seltener  und  viel  kümmerlicher  entwickelt.  Die 
grösste  Uebereinstimmung  scheint  die  Entwicklung  der  Grundformen  mit 
der  des  Pyrosoma  bigeminum  der  Rindermalaria  (Texas-Fieber)  zu  be- 
sitzen. Mit  der  Annahme  dieser  Grandform  und  ihrer  Umwandlung  in 
Plasmodien  werden  Erscheinungen  erklärt,  die  bisher  dunkel  waren.  P. 
hält  namentlich  auch  unter  Hinweis  auf  neuere  Beobachtungen  an  der 
Anschauung  von  der  Unitarität  der  sämmtlichen  Formen  des  Malaria- 
parasiten fest,  und  tritt  der  Ansicht  entgegen,  dass  das  Malariaplasmodiam 
sich  zwischen  den  einzelnen  Fieberattacken,  resp.  im  Incubationsstadiam 
vor  dem  ersten  Fieberanfall  in  der  bekannten  Form  im  Körper  des  In- 
ficirten  entwickelt  und  vermehrt,  bis  seine  Zahl  ausreicht,  um  einen 
neuen  Fieberanfall  hervorzurufen.  Er  glaubt  vielmehr,  dass  der  erste 
Anfall  ausgelöst  wird  durch  den  Uebergang  der  Grundformen  in  die 
Plasmodienform. 

Auch  für  die  Aetiologie  und  die  Klinik  des  Schwarzwasserflebera 
scheint  ihm  das  Verhalten  der  Parasitengrandformen  eine  plausible  Er- 
klärung zu  geben.  Seine  Auffassung  von  dieser  Krankheit  geht  dahin, 
dass  es  sich  bei  dem  acuten  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen,  der  das 
eigentliche  Wesen  des  Schwarzwasserfiebers  ausmacht,  zunächst  um 
eine  Folge  besonders  intensiver  oder  langdauemder  Einwirkung  des 
Malariagiftes  auf  den  Organismus  handelt.  So  entsteht  die  Disposition. 
Eine  Gelegenheitsursache    —    in  der  erdrückenden  Ueberzahl  der  Fälle 
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das  Malaiiafleber,  das  mit  GhiDin  behandelt  wird  —  ruft  den  Aus- 
brach des  Paroxysmos  heiror.  Eine  Scheidung  des  SchwAnwasser- 
flebers  in  verschiedene  Grnppen  hält  P.  fQr  nicht  gerechtfertigt.  Er 
warat  davor,  wegen  der  Rolle,  die  das  Chinin  als  Qelegenheitsarsache 
in  der  Aetiologie  des  Schwarzwasserflebers  spielt,  etwa  von  seiner 
Verwendung  bei  Malaria  absnsehen,  da  das  Chinin  resp.  Euchinin  noch 
immer  das  einzig  wirksame  Mittel  gegen  die  Malaria  ist.  Das  Schwarz- 
wasserfieber hingegen  zeigt  ausserordentliche  Neigung  zur  Spontan- 
heilung, und  Chiningebrauch  ist  dabei  zu  widerrathen.  Die  verminderte 
Widerstandskraft  der  Erythrocyten  glaubt  P.,  wenn  auch  indirekt,  auf 
die  Entwicklung  der  Parasitenkeirae  zurückführen  zu  müssen.  Er  sieht 
in  dieser  verringerten  Widerstandskraft  scheinbar  normaler  Blutscheiben 
eine  Folge  davon,  dass  die  blutbildenden  Organe  den  fortgesetzten  un- 
gewöhnlichen Ansprüchen,  die  die  beständige  Zerstörung  an  ihre  Regene- 
rationsarbeilk  stellt,  schliesslich  nicht  mehr  gewachsen  sind  und  theil- 
weise  mangelhaftes  Product  liefern.  Mit  der  allmählichen  Abnahme  der 
Widerstandskraft  der  rothen  Blutscheiben  in  Folge  der  chronischen 
Malariainfection  dürfte  auch  zusammenhängen,  dass  nach  längerem 
Aufenthalt  in  der  Fiebergegend  immer  kleinere  Gaben  Chinin  ausreichen, 
um  die  einzelnen  Anfälle  zu  heilen.  Systematische  Chininanwendung 
verleiht  erhebliche  Schntzkraft  nicht  nur  gegen  die  acuten  Fieberanfälle, 
sondern  auch  allzu  üppiges  Wuchern  der  Grundformen  und  damit  gegen 
das  Schwarzwasserfleber. 

P.  will  die  von  ihm  entwickelten  Anschauungen  zunächst  fürWest- 
afHka  als  gültig  hinstellen,  glaubt  jedoch  nach  den  bisherigen,  wenn 
auch  spärlichen  Untersuchungen,  dass  sich  dieselben  Verhältnisse  auch 
an  anderen  Malariaherden  herausstellen  werden.  Durch  wiederholte 
Blutuntersuchung  wird  man  feststellen  können,  wann  prophylaktischer 
Chiningebrauch  einzutreten  hat,  wann  Ansiedler  wegen  Gefahr  einer  Er- 
krankung an  Schwarzwasserfleber  urlaubsbedürftig  werden,  oder  ob  nach 
dem  Ueberstehen  eines  solchen  Fiebers  ein  Rückfall  zu  besorgen  ist 
und  deshalb  die  Beurlaubung  nothwendig  erscheint,  femer  wird  man 
objectiv  feststellen  können,  wann  die  Malariainfection  erloschen  ist,  um 
danach  zu  entscheiden,  wann  der  Beurlaubte  an  den  Fieberherd  zurück- 
kehren darf,  ohne  einer  Gefahr  der  Erkrankung  an  Schwarzwasserfleber 
ausgesetzt  zu  sein.  Sodann  kann  nach  dem  Fehlen  oder  Vorkommen 
der  karyochromatophilen  Körnung  bei  den  Eingeborenen  objectiv  festge- 
stellt werden,  ob  eine  Gegend  malariafk'ei  ist  oder  nicht. 

Zum  Schluss  wendet  sich  P.  nocli  gegen  die  Annahme,  dass  die 
direkte  Uebertragnng  durch  bestimmte  Mückenarten  die  einzige  Infections- 
weise  darstellt  Die  Beobachtungen  in  Kamerun  sprechen  entschieden 
dagegen.  Die  Halbmondform  des  Malariaparasiten,  die  einzige,  die  durch 
Mücken  übertragbar  sein  soll,  kommt  in  Kamerun  nur  äusserst  selten 
und  ganz  vorübergehend  vor.  Geisseiformen  sah  P.  in  vier  Jahren  in 
Kamerun  nur  ein  einziges  Mal. 

Vorsitzender:  Sie  werden  mit  mir  empfinden,  dass  die  Richtung, 
welche  Herr  Plehn  in  seinen  neuen  Untersuchungen  eingeschlagen  hat, 
eine  ungemein  bedeutungsvolle  ist.  Wenn  es  ihm  wirklich  gelingen 
sollte,  die  dauerhafte  Persistenz  feiner  Malariakeime  im  mensch- 
lichen Körper,  speciell  im  Blut,  nachzuweisen,  so  würde  damit  eine 
grosse  Menge  von  schwierigen  Punkten  wie  mit  einem  Schlage  gelöst 
werden  können.  Das  ist  aber  allerdings  eine  sehr  mühsame  Aufgabe, 
weil  die  ungemeine  Kleinheit  und  die  geringe  Entwicklung,  welche  diese 
Körperchen  darbieten,  an  sich  die  Untersuchung  im  höchsten  Maasse  er- 
schweren.   Herr  Plehn  hat  schon  darauf  hingewiesen,  wie  gewisse  andere 
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ErkranknngsformeD;  z.  B.  das  Tf  xasfleber  beim  Rindvieh,  analoge  Bilder 
gewähren.  Ich  vhll  meinerseits  darauf  hinweisen,  dass  in  dem  neuesten 
Heft  meines  Archivs  von  einem  unserer  besten  j&ngeren  Unter- 
sucher, Herrn  Dr.  Schmauch  in  Königsberg,  eine  Arbeit  fiber  das  Blot 
der  Katzen  erschienen  ist,  in  welchem  nahezu  ähnliche  K5rperthen 
häufiger  vorkommen. 

Die  Resultate  sind  von  den  verschiedenen  Beobachtern  Je  nach  ihren 
Voraussetzungen  etwas  abweichend  gedeutet  worden.  Während  die 
Amerikaner,  namentlich  Smith  und  seine  Nachfolger,  an  der  parasitären 
Natur  der  Körnchen  keinen  Zweifel  hatten,  ist  Herr  Schmauch  geneigt? 
darin  Zerfallsproducte  der  Kerne  von  Blutkörperchen  zu  sehen.  Ich  mnss 
bekennen,  dass,  nachdem  ich  die  Präparate  des  Herrn  Plehn  gesehen 
und  seine  Mittheilnngen  entgegengenommen  habe,  ich  sehr  geneigt  bin, 
zu  glauben,  dass  Herr  Schmauch  sich  getäuscht  hat.  Aber  ich  mnas 
auch  anerkennen,  dass  die  Fragen  so  schwierig  sind,  dass  wahrschein- 
lich noch  mancher  Monat  und  vielleicht  noch  manches  Jahr  hingehen 
wird,  ehe  wir  volle  Klarheit  über  die  Sache  gewinnen  werden. 

Immerhin  ist  die  Sache  so  wichtig,  dass  ich  hoffe,  Herr  Plehn 
wird  nicht  bloss  den  Mnth  haben,  in  einer  neuen  Gampagne  seine  Unter- 
suchungen an  demselben  Platz  in  Kamerun  fortzusetzen,  sondern  er  wird 
auch  die  genügende  Unterstützung  bei  den  Behörden  und  bei  der  Reichs- 
regiernng  finden,  die  nothwendig  ist,  um  einem  so  grossen  Problem  end- 
lich auf  die  Spur  zu  kommen. 

Ich  spreche  Ihnen,  Herr  Plehn,  persönlich  meine  Glückwünsche 
aus  zu  der  Wendung,  die  Sie  dem  Problem  gegeben  haben,  und  ich 
denke,  dass,  wenn  wir  uns  noch  einmal  hier  an  diesem  Platze  wieder- 
sehen sollten,  Sie  uns  noch  mehr  entscheidende  Beobachtungen  vorlegen 
werden. 

Hr.  Krönig:  Herr  Plehn  bat  ja  selbst  die  Möglichkeit  von  Kunat- 
producten  anerkannt,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Ich 
glaube,  dass  hier  vielleicht  noch  etwas  mehr  Kunstproducte  vorliegen, 
als  auf  dem  ersten  Moment  erscheint.  Ich  bezweifle  nicht  einen  Augen- 
blick die  Möglichkeit,  dass  thatsächlich  manche  dieser  Formen  prSfor- 
mirte  Gebilde  darstellen  können,  und  dass  diese  dann  den  Amöben  eigea- 
thflmlich  sind.  Aber  derartige  Bilder,  gerade  mit  Hämatoxylinfärbang 
gewonnen,  hat  man  gar  nicht  selten  bei  nicht  ganz  gut  aufgefallenen 
Färbungen.  Ich  habe  das  an  mir  selbst  erfahren.  Als  ich  früher  die 
gewöhnliche  Färbung  nach  Ehrlich  mit  Hämatoxjlineosin  vornahm,  sind 
mir  derartige  Producte  gar  nicht  selten  begegnet,  und  als  ich  sie  bei 
Malaria  sah,  hatte  ich  ganz  ähnliche  Vorstellungen,  wie  heute  Abend 
hier  geäussert  worden  sind,  vor  Allem  aber,  dass  es  sich  um  Kemzer- 
fall  handle,  und  dass  diese  Kern  zerfallsproducte  auf  diese  oder  jene 
rothen  Blutkörperehen  secundär  hin  aufgeschwemmt  worden  sein.  Nach- 
dem ich  mich  aber  gewöhnt  habe,  derartige  Präparate  vorsichtig  mit 
salzsaurem  Alkohol  durchzuspülen,  habe  ich  viel  weniger  diese  Erschei- 
nungen wahrnehmen  können.  Es  ist  eine  bekannte  Sache,  daas  man 
Plasmodien  vorzüglich  gut  mit  Hämatoxylin  färben  kann,  und  ich  möchte 
deshalb  die  Frage  an  den  Herrn  Vortragenden  richten,  ob  er  dieflell>en 
Körner  auch  mit  Methylenblau  gewonnen  hat. 

Ilr.  Plehn:  Jawohl.     Nicht  ganz  so  schön,  aber  deutlich. 

Ur.  Krön  ig  (fortfahrend):  Methylenblau  macht  ja  freilich  auch 
Niederschläge.  Aber  immerbin  wäre  es  interessant,  zu  wissen,  ob  die 
geschilderten  Körnchen  auch  bei  dieser  Färbung  in  gleichem  Umfange 
nachgewiesen    werden    könnten.      Jedenfalls    aber   möchte    ich  die  Anf- 
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forderang  an  den  Herrn  Vortragenden  richten,  wo  möglich  mit  salz- 
sanrem  Alkohol  die  Präparate  nachzubehandeln  und  nachzusehen,  ob 
nicht  jene  Kömchenbildung  mehr  oder  weniger  yerschwinden. 

Wie  gesagt,  ich  zweifle  nicht  daran,  dass  die  hier  vorgetragenen 
Dinge  tbataächlich  existiren  können,  nur  finde  ich  den  direkten  Beweis 
hierffir  einstweilen  noch  nicht  genügend  erbracht. 

Hr.  Plehn:  Ich  muss  mich  gegen  den  Vorwurf  verwahren,  mit 
„Knnstprodncten'*  Farbniederschläge  gemeint  zu  haben.  Diese  sind 
völlig  auszuschliessen,  wenn  man  eine  gewisse  Lagerung  berücksichtigt, 
wo  pnnctirte  Blntscheiben  von  normalen  theil weise  gedeckt  werden.  — 
Ich  zeigte  Ihnen  ein  solches  Bild,  um  dem  Einwurf  von  vornherein  zu 
begegnen.  Als  ich  von  Kunstprodncten  sprach,  bezog  sich  das  nur  auf 
die  seltenen  stäbchenförmig  oder  unregelmässig  gestalteten  Fleckchen 
und  ich  wollte  die  Frage  offen  lassen,  ob  es  sich  da  um  mechanische 
oder  chemische  Läsionen  der  sonst  runden  Körnchen  handele,  oder  um 
Theilungserscheinungen,  wie  bei  den  Diplokokkenformen.  —  Zerfall  von 
Erythroblastenkemen  als  Grundlage  der  karyochromatophilen  KÖmnng 
kann  ebenfalls,  schon  durch  Vergleichung  der  Zahl  gekörnter  und  kern- 
haltiger Blutkörper  ausgeschlossen  werden.  Auch  an  Stätten  der  Blnt- 
neobildnng,  wie  Milz  und  Knochenmark,  wo  die  kernhaltigen  rothen 
Elemente  sich  anhänfen,  findet  man  die  karyochromatophile  Körnung 
nicht  reichlicher,  wie  in  der  peripheren  Gircnlation,  und  es  fehlen  die 
Zwischenstadien  der  Umbildung  aus  den  Erjrthroblastenkemen  auch  hier 
vollständig. 

Hr.  0.  Israel:  Ich  möchte  auf  die  eben  von  Herrn  Plehn  an- 
geführte Differenz  zwischen  Farbstoffniederschlägen  und  etwaigen 
regressiven  Veränderungen  gar  nicht  eingehen,  möchte  aber  Herrn 
Krönig  gegenüber  betonen,  dass  man  durch  Zusatz  von  Säuren  zu 
Hämatoxylinpräparaten  alle  Farbe  schliesslich  herausziehen  kann, 
und  wenn  man  auch  vorsichtig  dabei  ist,  doch  sehr  viel  von  der  inten- 
siven Färbung  entfer&t,  die  man  gerade  an  diesen  Objecten  herbeizu- 
führen sich  bemühte.  Hämatoxylin  ist  in  der  That  für  die  Malaria- 
Haematozoen  das  intensivste  und  beste  Färbemittel,  das  wir  haben,  und 
wird  gerade  angewandt,  um  diese  schwer  tingirbaren  Objecte  besser  her- 
vorzuheben. Wenn  man  darauf  die  kräftige  Färbung  durch  Essigsäure 
oder  Salzsäure  beseitigt,  dann  hebt  man  den  ganzen  Effect  selbstver- 
ständlich wieder  auf  und  wird  nicht  daraus  schliessen  können,  dass  in 
den  entfärbten  Körnern  Niederschläge  oder  Knnstproducte  irgend  welcher 
Art  vorgelegen  hätten. 

Hr.  Engel:  Bei  der  vorgerückten  Zeit  will  ich  mich  sehr  kurz 
fassen.  Ich  halte  diese  kleinen  Pankte  in  den  rothen  Blutkörperchen 
nicht  fSr  Knnstproducte.  Ich  habe  heute  durch  Zufall  ein  ähnliches 
Präparat  von  einem  anderen  Blute  gesehen,  und  zwar  von  dem  Blut 
einer  ganz  Jungen  embryonalen  Maus,  und  ich  freue  mich,  an  dieser 
Stelle  nochmals  bestätigen  zu  können,  dass  die  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körperchen ausser  durch  Kemaustritt  ihren  Kern  häufig  durch  Karyolyse 
verlieren,  was  auch  Israel  und  Pappenheim  vor  einiger  Zeit  be- 
hauptet haben.  Ich  glaube,  dass  diese  Pünktchen  karyolytisch  ver- 
änderte Kerne  sind  und  ich  hoffe,  ich  werde  in  der  nächsten  Sizung  ein 
embryonales  Blutpräparat  demonstriren  können,  wo  bei  Färbung  mit 
Eosinhämatoxylin  und  Eosinroethylenblau  kleine  bläaliche  Pünktchen,  10 
bis  20  Stück  in  einem  Blutkörperchen  zu  finden  sind.  Die  Malaria- 
Plasmodien,  die  ich  bisher  gesehen  habe,  sehen  freilich  anders  aus,  als 
die    heute    demonstrirten.      Trotzdem    wäre    es    vielleicht    nicht    aus- 
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geBchloasen,  dass  es  sich  hier  um  Keime  handelt.  Andereraeita  er- 
scheint es  wahrscheinlich,  dass  bei  dem  Blatantergang,  wie  er  be 
Malaria  und  Schwanwasser  beobachtet  ist,  eine  intensive  Neabiidang 
von  kernhaltigen  Blutkörperchen  in  dem  Knochenmark  stattfindet,  und 
dass  diese  kernhaltigen  Rothen  aas  dem  Knochenmark  —  denn  jedes 
kernlose  Rothe  mnss  nach  unserer  Ansicht  einmal  ein  kernhaltiges  ge- 
wesen sein  —  in  einem  Zustand  in  das  Blut  kommen,  wo  die  Karyolyse 
noch  nicht  vollständig  zu  Ende  ist.  So  möchte  ich  diese  Bilder  er- 
klären. 

Hr.  Däubler:  Ich  will  mich  nicht  weiter  auf  die  Farbstoffnieder- 
schlttge  einlassen.  Dagegen  möchte  ich  Ihnen  mittheilen,  dass  ick 
früher  und  auch  jetzt  bei  Blutuntersuchungen  in  ungefärbten  und  sart 
gefärbten  Präparaten  ähnliche  Bilder  gesehen  habe.  Ich  bin  fest  über- 
zeugt, dass  auch  andere  Beobachter  dasselbe  gesehen  haben.  Besonders 
ist  mir  auch  eine  schleierhafte,  spinnwebenartige  Verbindung  zwischen 
den  einzelnen  Körpern  manchmal  aufgefallen.  Wir  haben  allerdings  uns 
nicht  darum  gekümmert,  ob  das  Verunreinigung  war,  oder  Zerfalls- 
producte,  zuweilen  waren  die  Körperchen  nicht  von  Pigment  zu  unter- 
scheiden. Die  kleinste  Form  der  Malariaparasiten  habe  ich  scheiben- 
förmig, mit  hellem  Protoplasma,  geftinden  und  zuerst  so  beschrieben, 
nach  mir  auch  noch  andere,  u.  a.  Dr.  Nocht  in  der  neuesten  Zeit 
Einen  biologischen  Connex  irgend  welcher  Art,  zwischen  diesen 
scheibenförmigen  Qebilden  der  jüngsten  Form  und  den  Körperchen  Dr. 
Plehn^s  habe  ich  nicht  entdecken  können.  Es  ist  auch  kaum  für  Ein- 
geweihte anzunehmen,  besonders  in  Hinblick  auf  unsere  heutigen  Kennt- 
nisse der  Coccidienlehre  R.  Pfeiffer^s,  wie  der  geschlechtlichen  und 
ungeschlechtlichen  Fortpflanzung  der  Protozoen. 

Hr.  Krön  ig:  Die  Antwort  des  Herrn  Israel  ist  nicht  gerade 
überzeugend.  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  man  schliesslich  den 
Farbstoff  ganz  extrahiren  kann  mit  saurem  Alkohol.  Ebenso  kann  man 
sogar  die  Tuberkelbacillen  auf  diese  Weise  wieder  entfärben,  wenn  man 
in  ungeschickter  Weise  vorgeht.  Das  ist  eben  Sache  der  Uebnng  und 
kann  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden.  Generell  lässt  sich 
darüber  gar  nichts  sagen. 

Hr.  Plehn:     Ich  verzichte  auf  das  Schlusswort. 


Sitzung  vom  7.  Juni  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Das  Protokoll    der   vorigen  Sitzung   wird  verlesen    und   genehmigt. 

Vorsitzender:  Wir  haben  am  3 1 .  Mai  eine  Sitzung  der  Aufnahme- 
commission  gehabt,  in  der  folgende  Gollegen  aufgenommen  sind:  die  Heiren 
DDr.  Bornstein,  Grosse,  Eugen  Herzfeld,  H.  Jacobsohn,  Ja- 
coby,  M.  Koch,  Max  Levy,  W.  Levy,  Hermann  Neumann. 
Peritz,  Salomonsohn,  Simon,  Sudsuki,  Leo  Stern. 

Ausgeschieden  ist  wegen  Gesundheitsrücksichten  Herr  Oberstabsarzt 
a.  D.  Maas. 
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Vor  der  Tagesordnung. 

1.   Hr.  C.  S.  Engel,  Berlin: 

Demonstratioii    embryologisoher   Blatpräparate  zur  Yeransehau- 

lichiing  des  Kemschwnndes. 

In  der  letzten  Sitzung  wurden  von  Herrn  Plehn  rothe  Blutkörper- 
chen demonatrirt,  die  in  ihrem  Protoplasma  punktförmige  Gebilde  zeigten. 
Herr  Plehn,  der  die  Präparate  in  einer  Malariagegend  gewonnen  hat, 
nimmt  an,  dass  diese  Keime  von  Malariapiasmodi en  darstellen,  aus  denen 
sich  die  Individuen  durch  Wachsthum  entwickeln.  Ich  halte  die  Deutung 
des  Herrn  Plehn  nicht  für  ausgeschlossen,  bin  jedoch  in  der  Lage, 
auch  meinerseits  einige  BlutprSparate  zu  demonstriren,  welche  ähnliche 
Punkte  aufweisen,  mit  Malaria  jedoch  nichts  zu  thun  haben.  Es  handelt 
sich  um  Blutpräparate  von  Mäuse-Embryonen,  in  denen  sich  neben  zahl- 
reichen kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  kernlose  Rote  finden,  die  im 
Protoplasma  mit  Kemfarbstoffen  darstellbare  Pünktchen  zeigen.  Um 
diese  zu  erklären,  habe  ich  ausserdem  noch  zwei  Präparate  aufgestellt, 
die  jüngeres  embryonales  Mäuseblut  enthalten.  In  einem  der  letzteren 
erkennen  Sie  femer  noch  kleine  kernlose  Blutkörperchen  der  Mutter- 
maus.  Die  Färbung  der  Präparate  ist  theils  Hämatoxylin  allein,  theils 
Hämatoxylineosin  oder  Methylenblaueosin.  Das  Blut  entstammt  Mäuse- 
embryonen von  4  und  8  mm  Länge,  entsprechend  denen,  die  ich  herum- 
zureichen mir  erlaube.  Zur  Erläuterung  habe  ich  noch  Folgendes  an- 
zugeben. Die  in  lebhafter  Mitose  begriffenen  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körperchen der  4  mm  langen  Maus  verlieren  ihren  Kern  noch  nicht, 
sondern  es  entstehen  hämoglobinreiche  Zellen  mit  kleinem  Kern  aus 
ihnen.  Diese  jungen  embryonalen  kernhaltigen  Rothen  sind  weder  iden- 
tisch mit  Ehrliches  Normobl asten  oder  Megaloblasten,  noch  mit  Löwit^s 
Erythrobl asten,  noch  endlich  mit  Hayem^s  HämatobI asten.  Es  würde 
zu  weit  führen,  wollte  ich  mich  hier  auf  nähere  Angaben  einlassen.  Uns 
interessiren  hier  die  beiden  Präparate  von  Blutkörperchen  der  8  mm 
langen  Maus.  Hier  sehen  Sie  neben  äusserst  zahlreichen  kleinkemigen 
Rothen  viele  kernlose  Rothe,  die  je  nach  der  Färbung  von  vielen  bläu- 
lichen oder  schwärzlichen  Punkten  und  Strichen  verschiedener  Grösse 
angefüllt  sind.  Die  Kernreste,  für  die  ich  die  Punkte  ansehe,  sind  mit 
wenigen  Ausnahmen  nur  in  den  sich  rein  roth  färbenden  Blutkörpereben 
zu  sehen,  während  die  violetten,  polychromatischen  fast  frei  davon  sind.  .  ^^>«. 

In  denjenigen  selteneren  Fällen,  wo  auch  die  kernhaltigen  Rothen  Körn-  .  ^" 
eben  zeigen,  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  mehrere  Zellen  zwei  Kerne 
besitzen,  die  sich  nicht  zu  gleicher  Zeit  auflösen.  Es  fragt  sich  nun,  ob 
auch  die  Kömchen  in  den  Blutkörperchen  Erwachsener,  wie  Herr  Plehn 
sie  demonstrirt  hat,  in  ähnlicher  Weisse  erklärt  werden  könnten.  Die 
Blutentwickelung  Erwachsener  schliesst  nich  an  diejenige  jnn^^  Säuge- 
thierembryonen  en«:  an.  Etwa  uro  den  vierten  embryonalen  ^ebens- 
monat  bildet  sich  beim  Menschen  das  Knochenmark,  zuerst  als  rothe 
Linie  in  der  Mitte  der  Diaphyse,  senkrecht  zur  Achse  des  Knochens. 
Von  nun  ab  bilden  sich  diejenigen  kleinkernigen  rothen  Blutkörperchen, 
ans  denen  beim  gesunden  Menschen  die  scheibenförmigen  kernlosen 
Rothen  entstehen,  nur  noch  im  Knochenmark.  Diese  kleinkemigen 
Rothen  verlieren  in  ähnlicher  Weise  durch  Karyolyse  ihren  Kern  wie 
die  kleinkemigen  embryonalen  Blutkörperchen  unter  dem  Mikroskop. 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  enthält  das  Knochenmark  Erwachsener 
wenig  solcher  kemhaltiger  Rother,  meistens  finden  sich  dort  polychro- 
matische kemhaltige  Rothe;  wahrscheinlich,  weil  die  circulirenden  Blut- 
körperchen nicht  allzu  schnell  zu  Grunde  gehen.      Dies    ändert  Hich  Je- 

Vcrhandl.  der  Berl.  med.  «es.     isy9.     I.  IB 
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doch  bei  Blatkrankheitea.  Bei  der  perniciösen  Anämie  sowie  bei  Car- 
cinoma wenn  es  unter  dem  Bilde  der  pemiciösen  Anämie  verlaufen  ist. 
kann  das  Knochenmark  ansserordentlich  reich  an  kernhaltigen  rothen 
Blutkörperchen  werden ;  Ja,  wie  ich  Jtingst  im  Verein  für  innere  Medicin 
demonstriren  konnte,  wachsen  oft  die  normal  grossen  kernhaltigen  Rotiien 
bei  dieser  Krankheit  zu  den  hämoglobinreichen,  kleinkemigen  ZeUen 
aus,  wie  sie  in  der  embryonalen  Zeit  regelmässig  vorkommen.  Bei  ver- 
mehrtem Zerfall  rother  Blutkörperchen  während  der  Malaria  liegt,  wie 
ich  glaube,  ebenfalls  der  Fall  vor,  wo  eine  Vermehrung  der  kernhaltigen 
Rothen  des  Knochenmarks  erforderlich  ist.  Es  ist  lu  bedauern,  dass 
über  den  Zustand  des  Knochenmarks  bei  Malarialeichen  noch  keine  An- 
gaben vorhanden  sind.  Wenn  sich  aber  eine  verstärkte  Nenbildimg 
kernhaltiger  rother  Blutkörperchen  im  Knochenmark  thatsächlich  finden 
sollte,  dann  wären  die  Kömchen  des  Herrn  Plehn  dadurch  zu  erklären, 
dass  die  rothen  Blutkörperchen  ins  Blut  gelangt  sind,  noch  bevor  der 
Kern  gänzlich  aufgelöst  worden  ist.  Eine  Stütze  findet  meine  Annahme 
in  Präparaten  des  Herrn  GoUegen  Lazarus,  der  vor  einiger  Zeit  eben- 
falls rothe  Blutkörperchen  mit  Körnchen  und  zwar  bei  pemieiöser 
Anämie  gezeigt  hat.  Herr  Lazarus  erklärt  seine  Pünktchen  ebenso, 
wie  ich  die  meinigen.  Es  wird  also  die  Aufgabe  des  Herrn  Plebn 
sein,  nachzuweisen,  dass  die  Gebilde  in  seinen  Blutkörperchen  etwas 
anderes  sind,  als  die  von  Lazarus  und  mir  demonstrirten. 

2.   Hr.  Pnppe: 
Demonstration  eines  forensischen  FaUes  von  Comna  cutanea  penis. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  über  einen  Fall  zu  berichten,  der 
in  mehrfacher  Beziehung  eigenartig  ist;  es  handelt  sich  um  einen  fo- 
rensischen Fall  von  Hornbildung  am  Penis.  Anamnestiflch  ist 
folgendes  hervorzuheben.  Der  jetzt  54jährige  Mann  acquirirte  vor  nenn 
Jahren  im  Anschluss  an  eine  entzündliche  Affection  der  Vorhaut  eine 
Phimose,  welche  durch  Spaltung  beseitigt  wurde.  Die  Discisionastelle 
der  Vorhaut  verheilte  auf  der  linken  Seite  gut,  rechts  dagegen  ver- 
zögerte sich  die  Heilung,  so  dass  Höllenstein- Aetzungen  applicirt  wurden ; 
es  erscheint  bemerkenswerth,  dass  dies  9  Wochen  lang  geschah.  An 
dieser  Stelle  nun  entwickelte  sich  allmählich  das  Leiden,  wegen  dessen 
der  Patient  im  Lazareth  des  hiesigen  Untersuchungsgefängnisse  von  mir 
behandelt  wurde. 

Es  fanden  sich  nämlich  bei  der  Einlieferung  in  das  Gefängnisa  auf 
der  rechten,  gerötheten  und  geschwollenen  Hälfte  der  Vorhaut  die  Grenz- 
gegend zwischen  innerem  und  äusserem  Vorhautblatt  einnehmend,  aber 
stark  auf  das  innere  Blatt  übergreifend  drei  Comua  cutanea  auf  horniger 
Basis.  Die  Grösse  der  letzteren  betrug  3  cm  in  der  Länge  bei  1.7  cm 
in  der  Breite,  die  Höhe  der  hornigen  Grundfläche  fast  1  cm.  Die  Länge 
der  3  Excrescenzen  betrug  2— 3  cm;  ihre  Dicke  entsprach  ungefähr  der 
eines  Rabenfederkiels;  die  Gestalt  der  Excrescenzen  war  rundlich,  nach 
dem  Ende  zu  etwas  gekrümmt;  die  Oberfläche  der  gesammten  hornigen 
Parthie  war  höckerig,  die  Gonsistenz  etwa  der  eines  derben  Fingernagels 
entsprechend,  die  Farbe  bräunlich. 

Kurz  es  war  ein  Bild,  wie  Sie  es  hier  vor  sich  sehen,  nur  das 
mittlere  Hörn  fehlt  hier;  es  ist  am  Tage  nach  der  ersten  Untersuchong 
abgebrochen.  (Demonstration  der  Moulage  und  des  exstirpirten  Präpa- 
rates). Dass  ich  in  der  Lage  bin,  diesen  recht  naturgetreuen  Wachs- 
abdnick  Ihnen  vorlegen  zu  können,  verdanke  ich  der  grossen  Freund- 
lichkeit des  Herrn  Prof.  Lassar,  der  die  Güte  hatte,  sich  für  den  Fall 
zu  ioteresairen.  Ich  möchte  hier  noch  einmal  Gelegenheit  nehmen. 
Herrn  Prof.  Lassar  für  sein  liebenswürdiges  Entgegenkommen   meinen 
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besten  Dank  anazasprechen.  Der  Wachsabdrack  entstammt  der  ge- 
schickten Hand  des  Herrn  Modellears  Kasten. 

Mein  Vorschlag,  die  Homer  za  entfernen,  worile  von  dem  Pat. 
acceptirt  und  bo  kann  ich  Ihnen  denn  anch  das  exstirpirte  Präparat 
unterbreiten.  Dank  Je  einem  auf  dem  äosseren  nnd  dem  inneren  Vor- 
hantblatt  angelegten  Schnitt,  die  einander  spitzwinklig  vom  nnd  hinten 
trafen,  wurde  die  Geschwulst  unter  Gocainanästhesie  umschnitten  nnd  im 
Unterhautbindegewebe  entfernt;  die  Wandränder  wurden  dann  durch 
Knopfnähte  vereinigt.    Heilung  erfolgte  glatt  p.  p. 

Augenscheinlich  sind  also  hier  auf  Jener  nach  Phimosespaltung  ent- 
standenen Narbe  wohl  begünstigt  durch  lang  hingezogene  Argentnm- 
Touchirungen  diese  Gornua  cutanea  entstanden;  der  Gedanke,  dass  sie 
auf  der  Basis  von  spitzen  Ck>ndylomen  entstanden  seien,  ist  ja  von  vorne 
herein  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  gewesen,  indess  spielt  dagegen 
die  ziemlich  eindeutig  auf  den  narbigen  Ursprung  hinweisende  Anamnese, 
sowie  das  Freibleiben  der  Gegend  des  Collum  Penis,  sonst  die  Prädi- 
lectionsstelle  für  spitze  Condylome. 

Der  Fall  hat  nun  forensisches  Interesse  dadurch  bekommen,  dass 
der  bisherige  Träger  der  Geschwulst  ein  Sittlichkeits verbrechen  beging, 
indem  er  an  einem  Mädchen  unter  14  Jahren  mehrfach  unzüchtige  Hand- 
lungen dadurch  ausübte,  dass  er  ihm  an  das  Genitale  unter  die  Röcke 
griff.  Besteht  nun  zwischen  Delict  und  Erkrankung  ein  Zusammenhang? 
Ich  glaube  wohl,  dass  ein  solcher  nicht  so  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen  ist.  Das  betreffende  Individuum  war,  wie  Sie  mir  zugeben 
werden,  beischlafsunfähig;  versuchte  er,  den  Coitus  zu  vollziehen,  so 
stellten  sich,  ich  hole  das  hier  nach,  an  der  Ba8i3  der  Geschwulst,  wie 
bei  Jedem  Druck  von  der  Spitze  der  H5rner  her,  Schmerzen  ein  und 
andererseits  verursachte  er  der  betreffenden  Frau  Schmerzen,  indem  er 
mit  den  bi^onettartig  am  Penis  sitzenden  Hörnern  ihre  Schleimhaut 
u.  s.  w.  verletzte.  Es  bestand  also  Beischlafsunfähigkeit,  und  wenn  nun 
dieser  Mann  seinem  geschlechtlichen  Drange  auf  die  bezeichnete  straf- 
fällige Weise  Genüge  that,  so  ist  seine  Erkrankung  zwar  nicht  im  Stande, 
sein  Vergehen  zu  entschuldigen,  aber  zu  erklären.  Der  Gerichtshof  hat 
sich  meiner  Auffassung  angeschlossen  und  dem  Angeklagten  wegen 
seines  Leidens  mildernde  Umstände  zugebilligt. 

Tagesordnung. 
Hr.  Gzempin: 
Ueber  die  modernen  My omoperationen.    (Siehe  Theil  II.) 

Diflcussion  über  die  Vorträge  der  Herren  L.  Landau  und  Gzempin: 
Zur  Lehre  Ton  den  Myomen. 

Hr.  Simons:  In  dankenswerther  Weise  ist,  wie  schon  vor  längerer 
Zeit,  so  auch  Jetzt  wieder  von  Herrn  Landau  besonderer  Werth  gelegt 
worden  auf  die  Betonung  des  Mainze raschen  Vorschlages  bei  der  La- 
parotomie, speciell  der  Totalexstirpation,  die  Massenunterbindungen  des 
Ligamentum  latum  durch  Ligatur  der  einzelnen  Gefässe  zu  ersetzen  und 
darüber  das  Peritoneum  zu  vernähen.  Aus  rein  chirurgischen  Gedichts- 
punkten sind  wohl  sicher  längst  verschiedene  Operateure,  praktische 
Vertreter  dieses  Princips  auch  auf  diesem  Operationsfelde  geworden. 
Vor  Kurzen  hat  von  Herff  in  einer  Arbeit  in  der  Münchener  Medicini- 
schen  Wochenschrift  berichtet,  dasa  er  vor  langen  Jahren  warm  dafür 
eingetreten  sei.  Vor  mehreren  Jahren  hatte  ich  mehrmals  Gelegenheit, 
Prof.  von  Rosthorn,  damals  in  Prag,  genau  in  derselben  Weise  ope- 
riren  zu  sehen,  unter  Betonung  der  Vorzüglichkeit  dieser  von  ihm  schon 
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längst  systematisch  geübten  Methode.     Ich   bin   dann   seinem   Beispiele 
bald  nachher  bei  mehreren  Laparotomien  gefolgt. 

Nachdem  nnn  jetzt  die  Angiotripsie  erfunden  ist  und  besonders  Im 
Hinblick  aaf  die  letzten  Worte  des  Vortrages  von  Herrn  Prof.  Landaa, 
könnte  es  vielleicht  den  Ansehein  haben,  als  ob  diese  ganz  vortreffliche 
Methode  der  isolirten  Qefässunterbindangen,  die  im  Verein  mit  dem 
Doyen ^ sehen  Modus  operandi  damals  von  Herrn  Landau  sogar  als  die 
definitive  Methode  bezeichnet  werden  konnte,  vor  der  Angiotripsie  aach 
bei  der  Laparotomie  die  Segel  streichen  müsste.  Es  scheint  mir  das 
aber  doch  nicht  gerechtfertigt  zu  sein.  Meines  nnmaassgeblicken  Er- 
achtens  dürfte  vielmehr  die  ganz  vortreffliche  Methode  der  Angiotripsie 
bei  der  Laparotomie  nicht  so  schnell  und  nicht  so  zahlreiche  Anhänger 
finden  wie  bei  den  vaginalen  Methoden.  Es  liegt  hierfür  eine  Anzahl 
von  Gründen  nahe.  Die  ohne  Zweifel  etwas  herabgesetzte  Sicheiheit 
der  Blutstillung  ibt  bei  der  Laparotomie  besonders  unbehaglich,  aach 
wenn  man  die  Klemmfurche  längere  Zeit  beobachtet  und  genau  be- 
trachtet, bevor  man  die  Bauchhöhle  wieder  schliesst.  Ausserdem  hat 
man  gegenüber  den  vaginalen  Operationsmethoden  hier  nicht  die  Mög- 
lichkeit, die  blutende  Stelle  einfach  mit  einer  Dauerklemme  zu  ver- 
sehen. 

Ferner  dürfte  bei  der  Breite  der  Branchen  des  Instruments,  —  ich 
pflege  die  Thu  mim 'sehe  Hebelklemme  zu  benutzen  —  doch  die  gefähr- 
liche und  manchmal  uncontrolirbare  Nähe  des  Ureters  bei  gewissen 
Fällen  in  Betracht  kommen.  Aber  hiervon  ganz  abgesehen,  scheint  die 
Wirkungssicherheit  des  Angiotryptor  als  solche  je  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Ligaments  zu  schwanken.  Namentlich,  glaube  ich,  wird,  ^vrenn 
das  Ligament  sehr  straff  ist,  bei  den  Fällen,  wo  radical  mit  Entfemuog 
der  Adnexe  operirt  wird,  wo  also  die  Hebelklemme  über  das  Li^am. 
Susp,  ovarii  schräg  nach  abwärts  gelest  werden  muss,  die  Wirkung  nicht 
immer  eine  zufriedenstellende  sein.  Ich  habe  es  erlebt,  dass  nach  Ab- 
nahme des  Instrumentes  die  Blätter  des  breiten  Mutterbandes  einfach 
aaselnanderklappten  und  ich  der  starken  Blutung  nur  durch  grosse  Um- 
stechungen Herr  werden  konnte.  Ich  bin  natürlich  weit  entfernt,  einem 
einzigen  solchen  Falle  irgendwelche  Beweiskraft  zu  vindiciren,  nm  so 
mehr,  als  bei  der  Operation  mir  selbst,  wie  auch  dem  assistirendea 
Collegen  es  schwer  wurde,  das  Instrument  ans  der  Bauchhöhle  heraus 
so  ruhig  zu  halten,  das  jede  hebelnde  oder  zerrende  Wirkung  anage- 
schlossen  war.  Hierin  scheint  auch  wieder  eine,  wenn  auch  kleine  tech- 
nische Schwierigkeit  der  Anwendung  der  Agiotripsie  bei  der  Laparo- 
tomie zu  liegen.  Also  immerhin  scheinen  derartige  Beobachtongen 
darauf  hinzuweisen,  dass  wir  für  die  einzelnen  Fälle  auch  bei  der  Blat- 
stillung  individualisiren  müssen.  Da  wir  nun  eine  Anzahl  mehr  weniger 
trefflicher  Methoden  haben,  hoffen  wir,  dahin  zu  kommen,  dass  wir  auch 
bei  der  Operation  schon,  um  nicht  etwa  die  eine  oder  die  andere  Me- 
thode zunächst  vergeblich  zu  versuchen,  sagen  können:  liier  ist  die 
Klemme  geeignet,  hier  müssen  wir  gleich  unterbinden,  n.  s.  w.  L^ra 
aber  eine  Basis  für  derartige  sichere  Schlüsse  zu  haben,  wäre  es  er- 
wünscht, von  berufener  Seite  recht  ausführliehe  B&lrichte  mit  technischen 
Einzelheiten  über  dieses  Verfahren  der  Blutstillung  auch  bei  Laparotomie 
zu  erhalten. 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  noch  mir  erlauben,  an  Herrn  Professor 
Landau  die  Frage  zu  richten,  ob  er  Erfahrungen  hat  über  die  Wirkmii^ 
der  Angiotripsie  bei  Verschluss  von  grossen  Venen,  welche  bekanntlich 
auch  bei  Myomen  im  Ligament,  lat.  manchmal  ganz  besonders  stark 
entwickelt  sind ;  also  ob  die  Hebelklemme  auch  grosse  Venen  sicher  znm 
Ver^chhHs  zu  bringen  im  Stande  sei. 
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Hr.  Dührssen:  Gestatten  Sie  mir  zu  den  beiden  gehörten  Vor- 
trägen einige  Bemerknngen  klinischer  und  therapeutischer  Natur. 

£9  ist  von  beiden  Rednern  hervorgehoben  worden,  dass  vielfach 
gerade  recht  kleine,  etwa  haselnussgrosse  Myome  die  allerbedeutendsten 
Schmerzen  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Nach  meinen  Beobachtungen 
sind  dies  oft  die  von  Herrn  Landau  als  mesonephrisch  bezeichneten 
Myome.  Bei  diesen  habe  ich  gerade  wiederholt  so  bedeutende  Schmerzen 
gesehen,  dass  sie  die  Patienten  vollständig  arbeitsunfähig  machten. 

Für  sehr  treffend  halte  ich  den  von  Herrn  Landau  gewählten 
Ausdruck  des  substituirenden  Myoms  für  FSUe,  wo  die  eine  Uteruswand 
vollständig  von  dem  Myom  eingenommen  ist.  Allerdings  kann  ich  Herrn 
Landau  nicht  zugeben,  dass  man  in  solchen  Fällen  nothwendigerweise 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  machen  müsse,  und  zwar  auf  Grund 
einer  eigenen  Erfahrung,  einer  Operation,  die  ich  vor  5  Jahren  in  einem 
Falle  ausgeführt  habe.  Es  handelte  sich  um  eine  Schriftstellerin,  eine 
88jährige  Dame,  mit  einem  bis  zum  Nabel  reichenden  myomatösen 
Uterus,  die  mir  von  Herrn  Collegen  Zepler  zur  Operation  zugesandt 
wurde,  die  auf  Erhaltung  des  Uterus  sehr  grossen  Werth  legte,  weil  sie 
eine  neue  Ehe  eingehen  wollte.  Ich  spaltete  in  diesem  Falle  die  dünne 
Kapsel,  die  nur  aus  der  Serosa  bestand,  entfernte  das  Myom  theils  durch 
Enucleation,  theils  durch  Abtragung  mit  der  Scheere.  An  dem  entfernten 
Myom  sass  ein  grosser  Theil  der  fundalen  Schleimhaut.  Die  Uterus- 
hohle  war  weit  eröffnet,  die  hintere  Wand  bestand  nur  noch  aus  zwei 
ganz  dünnen  Lamellen,  der  Serosa  und  der  Uterusschleimhant.  Da- 
zwischen befand  sich  das  Myombett,  welches  bis  in  die  Gerviz  hinein- 
reichte. Ich  vernähte  zunächst  die  Wunde  im  Uterus  durch  Aneinander- 
fügung  der  Schleimhaut;  sodann  wurde  die  Serosa  der  hinteren  Uterus- 
wand an  die  Serosa  und  die  Muskulatur  der  vorderen  Uteruswand  an- 
genäht, und  zwar  mit  dem  Resultat,  dass  bei  späterer  Untersuchung  ein 
ganz  normal  grosser  und  normal  configurirter  Uterus  gefunden  wurde. 
Die  Patientin  hat  mir  noch  kürzlich  mitgetheilt,  dass  es  ihr  sehr  gut 
geht.  Ich  habe  von  ihr  auch  verdchiedene  Novellen  gelesen,  die  sich 
durch  eine  blühende  Diction  und  entsprechende  Phantasie  auszeichneten. 
Es  wäre  vielleicht  der  Patientin  diese  Fähigkeit  abhanden  gekommen, 
wenn  ich  ihr  den  ganzen  Uterus  nebst  Adnexen  entfernt  hätte. 

Auch  bei  den  mesonephrischen  und  den  schleimhäutigen  Adeno- 
myomen  kann  ich  Herrn  Landau  nicht  zugeben,  dass  bei  diesen  Fällen 
immer  die  Ezstirpation  des  Uterus  in  Frage  kommt.  Es  ist  ja  richtig, 
dass  man  diese  Myome  nicht  enucleireu  kann;  aber  man  kann  sie  voll- 
ständig aus  der  Substanz  des  Uterus  herausschneiden  und  auf  diese 
Weise  bei  jugendlichen  Individuen,  wie  ich  mehrfach  gethan  habe,  den 
Uterus  und  die  Adnexe  erhalten  und  zwar  kann  man  das  bei  Myomen, 
die  nicht  über  faustgross  sind,  durch  die  Kolpocoeliotomia  anterior  er- 
reichen, die  ich  übrigens,  wie  ich  Herrn  Czempin  gegenüber  bemerken 
möchte,  nicht  blos  bei  solitären,  sondern  auch  bei  multiplen  Myomen 
ausführe,  wenn  es  sich  eben  um  jagendliche  Individuen  handelt.  Ich 
habe  Fälle  operirt,  wo  ich  auf  diese  Weise  durch  den  vorderen  Scheiden- 
bauchschnitt  bis  bis  zu  zehn  Myome  entfernt  und  die  gesetzten  Wunden 
vernäht  habe.     Die  Patientinnen  sind  vollständig  genesen. 

Was  den  Wechsel  in  der  Consistenz  der  mesonephritischen  Myome 
anbelangt,  so  habe  ich  mich  davon  auch  in  einem  Falle  überzeugen 
können.,  der  wegen  bedeutender  Blutungen  von  mir  und  Anderen  ohne 
Erfolg  curettirt  und  mit  Electrolyse  behandelt  war.  Schliesslich  fand 
ich  in  dem  einen  Uterushom  ein  etwa  wallnussgrosses  Myom.  Indessen 
stellte  sich  an  dem  exstirpirten  Organ  heraus,  dass  man  einen  distincten 
Knoten  nicht  fühlen   konnte.     Erst  nachdem    der  Uterus   aufgeschnitten 
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war^  fand  man  im  rechten  Uterasborn  eine  erbsengrosse  Höhle,  die  von 
einem  Mantel  dichten  FasergewebcB  nmgeben  war.  Es  handelte  sich 
offenbar  in  diesem  Falle  am  ein  mesonephritisches  Myom.  Damals  waren 
allerdings  diese  Myome  noch  nicht  bekannt,  so  dass  ich  mir  den  Befund 
nicht  erklären  konnte. 

Ich  möchte  kurz  noch  aaf  einige  operative  Fragen  eingehen,  nnd 
iwar  Eunächst  aaf  das  Garettement,  das  Ja  in  sehr  vielen  Fällen  bei 
Myomen  anabsichtlich  gemacht  wird,  weil  man  das  Myom  als  solches 
nicht  erkennt,  weil  man  nnr  wegen  derBlntang  cnrettirt.  Aach  da  kann 
ich  Herrn  Landau  nicht  sageben,  dass  nan  aaf  einmal  diese  Myom- 
blntong  nnr  aus  einer  atrophischen  Schleimhaat  kommen  solle.  Es 
liegen  doch  die  Untersachangen  von  Wyder  and  von  v.  Campe  vor, 
und  aach  ich  selber  habe  myomatöse  Uteri  nach  der  Exstirpation  ge- 
sehen, wo  eine  gana  colossale  Wacherang  der  Uternsschleimhaut  vor- 
handen war.  In  diesen  Fällen  wird  man  vielfach  darch  die  Entfemiisg 
der  gewacherten  Schleimhaut  palliativ,  vielleicht  auch  dauernd  recht 
gute  Resultate  erzielen  können,  natfiriich  immer  nur  bei  entsprechender 
Auswahl  der  Fälle.  In  diesen  Fällen  wird  man  auch  durch  die  Vapori- 
sation, worüber  ich  schon  bei  früherer  Oelegenheit  hier  einige  Be- 
merkungen gemacht  habe,  gute  Resultate  erzielen.  Wenn  Herr  Landau 
gegen  die  Vaporisation  einen  Fall  in^s  Feld  führt,  wo  er  bei  Carcinom 
beinahe  eine  Zerstörung  der  ganzen  Utemswand  erzielt  hätte,  so  spricht 
dieser  Fall  eigentlich  nicht  gegen  die  Vaporisation  bei  Myomen.  Wenn 
ich  eine  Vaporisation  vornehme,  dilatire  ich  mit  Lamlnaria  die  Uteras- 
höhle so  weit,  dass  ich  die  Uterushöhle  austasten  kann.  Ich  curettire 
dann  auch,  das  Gurettirte  wird  mikroskopisch  untersucht,  so  dass  man 
auf  die  Weise  die  Sicherheit  gewinnt,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
maligne  Neubildung  handelt.  Bei  dieser  ist  natürlich  die  Vaporisation 
zu  verwerfen. 

Wenn  Herr  Gzempin  sagt,  dass  in  zweien  seiner  Fälle  das  Wachs- 
thum  von  zwei  kleinen  Myomen  durch  das  Gurettement  ganz  bedeutend 
angeregt  worden  sei,  so  ist  er  meines  Erachtens  den  Beweis  fSr  diese 
Behauptung  schuldig  geblieben.  Die  Myome  hätten  gerade  so  gut 
schnell  wachsen  können,  ohne  dass  das  Garettement  vorgenommen  wäre. 
Das  sehen  wir  doch  sehr  häufig,  dass  aus  irgend  welchen  unbekannten 
Ursachen  die  Myome  auf  einmal  ganz  rasch  zu  wachsen  anfangen,  nnd 
nach  meinen  Beobachtungen  ist  das  sehr  häufig  zur  Zeit  der  Menopause 
der  Fall,  so  dass  auch  ich  den  Vorrednern  durchaus  beistimmen  kann  ia 
ihrer  Ansicht,  dass  die  Rückbildung  der  Myome  in  der  Menopause  ver- 
hältnissmässig  selten  ist,  dagegen  ein  rasches  Wachsthum,  eine  maligne 
Degeneration  der  Myome,  in  dieser  Zeit  relativ  häafig. 

Das  Morcellement  der  Myome,  um  das  sich  Herr  Landau  so  ver- 
dient gemacht  hat,  schätze  ich  bedeutend  höher  als  Herr  Gzempin  und 
habe  es  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
ausgeführt  bei  Tumoren,  die  bis  zum  Nabel  reichten.  Ich  bin  bei  diesen 
Operationen  zu  der  P 6 aussehen  Methode  zurückgekehrt,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  ich  die  Ligamenta  nicht  abklemme,  sondern  ligire 
und  dann  eventuell,  um  an  das  Myom  zu  gelangen,  zunächst  die  Gervix, 
dann  weitere  Uterussubstanz  wegschneide  und  dann  erst  an  das  Myom 
herangehe.  Auf  die  präventive  Stielung  des  Uterus  nach  Doyen,  auf 
welche  Herr  Landau  so  viel  Gewicht  legt,  lege  ich  wenig  Gewicht. 
Ich  halte  die  ursprüngliche  P 6 aussehe  Methode  aus  verschiedenen 
Gründen  für  besser,  und  aach  bei  den  ventralen  Myomotomien  halte  ich 
es  fßr  natürlicher,  wenn  man  zunächst  die  Ligamente  abbindet  und  dann 
erst  das  Scheidengewölbe,  als  den  Punkt,  eröffnet.  Nnr  scheint  mir 
wichtig,   bei  dieser  Methode  kein  Ligaturmaterial  in  der  Bauchhöhle 
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belassen,  also  sämmtliche  Ligaturen  subperitoneal  anzulegen,  was  sich 
durch  verschiedene  Methoden  erreichen  lässt,  und  über  dem  Ganzen, 
eventuell  auch  über  dem  zurückgelassenen  Oervixstumpf  das  Bauchfell 
fortlaufend  zu  vernähen. 

(Die  Fortsetzung  der  Discussion  wird  vertagt.) 


Sitzung  Yom  14.  Juni  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Senator,  später  Herr  Virchow. 
Schriftführer:   Herr  Landau. 

Das  Protocoll  wird  verlesen  und  genehmigt. 

Vorsitzender:  Wir  haben  unter  uns  als  Gäste  die  Herren  DDr. 
Ricardo  Lynch  (Bnenos-Aires),  Tullio  Lurratti  (Rom),  Josef 
Woskoloinikoff  (Odessa),  P o p o f f  (Petersburg),  P.  G o h n  (Heringsdorf.) 

Ich  heisse  die  Herren  im  Namen  der  Gesellschaft  willkommen. 

Ausgeschieden  ist  Herr  Otto  Katz  aus  Gharlottenburg. 

Vom  Gomit^  der  Ausstellung  für  Krankenpflege  ist  ein  Schreiben 
eingegangen ,  worin  die  Mitglieder  der  medicinischen  Gesellschaft  darauf 
aufmerksam  gemacht  werden,  dass  fUr  Donnerstag,  den  15.  er.,  Abends 
8  Uhr  die  Herren  Aerzte  zum  kostenfreien  Besuch  der  Ausstellung  ein- 
geladen worden  sind.  Es  würde  dem  Organisationscomitö  eine  beson- 
dere Ehre  sein,  wenn  Sie  recht  zahlreich  zu  erscheinen  die  Güte  hätten. 

Femer  ist  vom  Generalsecretär  der  Deutschen  chemischen  Gesell- 
schaft das  folgende  Schreiben  (für  die  Ehrung  Max  von  Pettenko fers) 
an  uns  eingegangen: 

Im  Auftrage  des  Vorstandes  der  Deutschen  chemischen  Gesellschaft 
beehre  ich  mich,  Ihnen  hiermit  von  dem  Plane  einer  Ehrung  für  Max 
von  Pettenko fer  durch  beiliegendes  Rundschreiben  Kenntniss  zu 
geben  und  damit  die  Bitte  um  Förderung  des  Planes  im  Kreise  Ihrer 
Mitglieder  zu  verbinden.  Das  Rundschreiben  ist  dem  heutigen  Hefte 
unserer  Vereinszeitschrift  —  „Berichte  der  Deutschen  chemischen  Ge- 
sellschaft** —  beigelegt.  Eine  Bekanntgabe  des  Planen  in  weiteren, 
namentlich  medicinischen  Kreisen  wäre  indessen  sehr  erwünscht.  Ich 
gestatte  mir  daher  die  Anfrage,  ob  Sie  geneigt  wären,  das  Rundschreiben 
einer  demnächst  erscheinenden  Nummer  Ihres  Vereinsorgans  beizulegen, 
oder  vielleicht  eine  bestimmte  Anzahl  von  Medaillen  für  Ihre  Mitglieder 
zu  übernehmen.  Im  ersteren  Falle  bitte  ich  um  gefällige  Angabe  der 
Anzahl  von  Exemplaren  des  Rundschreibens,  welcher  Sie  bedürien. 

Auch  wäre  ich  Ihnen  sehr  zu  Dank  verbunden,  wenn  Sie  mir  freund- 
lichst andere,  grössere  ärztliche  Vereinigungen  bezeichnen  wollten,  in 
denen  besonderes  Interesse  für  Pettenko fer^s  Wirken  vorauszusetzen  ist. 

Hochachtungsvoll  Ihr  sehr  ergebener  P.  Jacobson, 

General- Secretär. 

Wir  werden  unserem  rothen  Anzeigeblatt  ein  Schreiben  beilegen 
und  ausserdem  ein  Circular  für  diejenigen  Mitglieder  beifügen,  die  eine 
Medaille  wünschen.  Eine  Liste  zur  Einzeichnung  wird  ausserdem  am 
Eingang  ausgelegt  werden,  in  welche  die  Herren,  die  eine  Medaille 
wünschen,  sich  einzeichnen  mögen. 

Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen: 
von  Herrn  Prof.  Dr.  L.  Landau:    Anatomische    und  klinische  Bei- 
träge zur  Lehre  von  den  Myomen  am  weiblichen  Sexualapparat,  Berlin- 
Wien  1899; 
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Yoa  Hrn.  Dr.  Th.  Sommerfeld:  Zur  Geschichte  der  Lungenheil- 
Btättenfraffe  in  den  letzten  3  Jahren,  S.-A.; 

von  Hm.  Prof.  Dr.  £.  Grawitz:  Methodik  der  klinischen  Blat- 
Untersuchungen,  Berlin  1899. 

Wir  können  nunmehr  in  die  Tagesordnung  eintreten. 

Hr.  T.  Bergmann: 
Ueber  die  operative  Behandlung  der  Epilepsie.    (Siehe  Theil  II.} 

Disenssion: 
Hr.  Dr.  Nawratzki  (a.  G.):  Der  Hinweis  des  Herrn  Geheimrath 
V.  Bergmann  auf  Untersuchungen,  welche  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Gollegen  Arndt  in  der  städtischen  Irrenanstalt  zu  Dalldorf  aa5- 
geffihrt  habe,  und  die  in  den  nächsten  Tagen  an  anderer  Stelle  mit^- 
theilt  werden  sollen,  veranlasst  mich,  kurz  Folgendes  zu  berichten:  Wir 
haben  bei  mehreren  Epileptischen  einige  Zeit  vor  Eintritt  eines  Anfalles 
zum  Zwecke  der  Heilung  die  Lumbalpnnction  vorgenommen,  dann  den 
Abfall  abgewartet  und  die  Bewegnngsvorgänge  in  der  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  während  desselben  beobachtet.  Mittelst  dieser  Methode  konnten 
wir  nun  feststellen,  dass  in  der  anfallsfreien  Zeit,  sowie  unmittelbar  vor 
dem  Anfalle  der  Liquor  cerebrospinalis  keine  erhöhte  Spannung  zeigt«. 
Erst  mit  dem  Beginn  des  Anfalles  fing  die  Flfissigkeitssäule  an  zu  steigen 
und  erreichte  im  Stadium  der  tonischen  Gontractionen  ihren  Höbe- 
punkt, der  in  unseren  Fällen  750  und  870  mm  betrug.  Im  folgenden 
Stadium  der  clonischen  Krämpfe  sank  sie  allmählich  unter  grossen 
Schwankungen  herunter  und  erreichte  mit  dem  Abklingen  des  Anfalles 
den  früheren  Normalstandpunkt.  Dieses  Spiel  wiederholte  sich  bei  jedem 
Anfalle.  Damach  stellte  sich  die  während  der  Anfälle  vorhandene 
DrucksteigeruDg  nicht  als  etwas  Primäres,  dem  Anfalle  Vorausgehendes 
dar,  sondern  als  etwas  Secundäres,  Das  Ergebniss  unserer  Beobachtun- 
gen steht  wohl  in  völligem  Einklänge  mit  den  soeben  von  Herrn  Geheim- 
rath V.  Bergmann  vorgetragenen  Anschauungen. 

Hr.  Virchow:  Es  ist  ein  Schreiben  des  Vorstandes  der  Gesell- 
schaft der  Gharit^-Aerzte  eingegangen,  worin  zum  Donnerstag,  den 
29.  Juni  zu  einer  Festsitzung  im  Hörsäle  des  pathologischen  Institute 
eingeladen  wird. 

Es  handelt  sich  hier  um  den  Hörsaal,  der  in  dem  neuen  patho- 
logischen Museum  eingerichtet  ist,  das  einzige  Stück  des  letsteren, 
welches  eine  gewisse  Vollendung  erreicht  hat;  alles  andere  ist  noch 
weit  zurück.  Denen,  welche  dahin  kommen,  kann  daher  noch  nicht  sehr 
viel  gezeigt  werden.  Es  wird  in  dem  Brief  gewünscht,  wir  möchten  an 
der  Sitzung  Vertreter  entsenden.     (Kufe:  Vorstand.) 

Es  wird  der  Vorstand  vorgeschlagen.  Ist  die  Versammlang  damit 
einverdtanden?  (Jawohl!)  Auch  die  Herren  Secretäre  würden  betheiligt 
sein.     Nicht  wahr?  (Jawohl!) 

Ich  bitte,  die  Herren  sich  bereit  zu  halten.  Dann  kommen  wir  sn 
der  Discussion 

über  die  Myome, 
die  unterbrochen  worden  ist. 

Schluss  der  Discussion  über  die  Vorträge  der  Herren 
L.  Landau  (Zur  Lehre  von  den  Myomen)  und  Gzempin  (Ueber  die 

modernen  Myomoperationen). 

Hr.  Gottschalk:  Herr  Landau  hat  im  ersten  Theile  des  Vor- 
trages auch  die  Entstehung  der  Kugelmyome  berührt  und  hat  gemeint, 
dass  die  Lehre  von  deren  histiogenetischen  Beziehungen  zu  den  Arteiien- 
wandungen  lediglieh  eine  unbewiesene  H^TOthese  sei.    Da   ich    an    der 


—     201     — 

Begiüodaog  dieser  Lehre  vor  7  Jahren  mitgearbeitet  habe,  fühle  ich 
mich  getroffen  und  gentatte  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  diese  Lehre 
doch  wohl  nicht  so  hypothetisch  ist,  als  er  es  dargestellt  hat.  Besser 
als  Worte  überzeugen  und  beweisen  das  die  mikroskopischen  Präparate, 
welche  ich  in  der  vorigen  Sitzung  und  heute  aufgestellt  habe.  Sie  sehen 
4  Schnitte  ans  verschiedenen  Myomkeimen  unter  den  Mikroskopen,  der 
grösste  Keim  ist  hirsekomgross ;  die  nähere  Beschreibung  liegt  jedes- 
mal daneben.  Ich  hoffe,  Sie  werden  sich  an  der  Hand  der  Präparate 
überzeugen  von  den  histiogenetischen  Beziehungen,  welche  diese  Myom- 
keime zu  der  von  ihnen  eingeschlossenen  Arterie,  der  von  mir  sogen. 
„Kernarterie**  haben. 

(Die  Präparate  demonslrirend.) 

An  dem  einen  Schnitt,  dem  212.  einer  ununterbrochenen  Schnittreihe 
durch  ein  hirsekomgrosses  Myom  ist  der  unmittelbare  Uebergang  einer 
grossen  stark  geschlängelten  Arterie  in  den  unteren  Pol  des  Myomkeimes 
zu  sehen.  Man  erkennt  deutlich,  wie  eine  circumscripte  Hyperplasie  der 
Arterienwand  hier  ansetzt. 

Zwischen  den  proliferirenden  Muskelzellen,  welche  um  die  Kern- 
arterie als  Mittelpunkt  sich  concentrisch  schichten,  sehen  Sie  eine 
starke  Keminfiltration,  die  in  der  Umgebung  fehlt.  Ich  erblicke 
in  ihr  den  anatomischen  Ausdruck  einer  localen  Reizwirkung  und 
ich  finde  darin  eine  anatomische  Bestätigung  der  vom  verehrten 
Herrn  Vorsitzenden  (Virchow)  vertretenen  Lehre  vom  irritativen  Cha- 
rakter der  Kugelmyome.  Ich  konnte  ferner  damals  nachweisen,  dans  im 
myomatösen  Uterus  regelmässig  Mastzellen  diffus  zu  finden  sind.  Nach 
Ehrlich  sind  die  Mastzellen  ein  Ausdruck  der  Ueberernährung  des  Ge- 
webes und  so  konnte  man  sagen,  dass  Myome  sich  in  überernährtem 
Uterus  bilden.  Insofern  nun  Jede  länger  dauernde  active  Hjrperaemie 
zur  Ueberernährung  führen  kann,  sprach  ich  sie  als  einen  prädisponi- 
renden  Factor  bei  der  Myombildung  an.  Zu  ihm  müssen  als  auslösender 
Factor  noch  örtliche,  die  Arterienwand  unmittelbar  treffende  Heize, 
welche,  wie  ich  das  von  vornherein  betont  habe,  verschiedenster  Art 
sein  können,  hinzutreten. 

Ich  habe  diese  Frage  im  Laufe  der  Jahre  im  Auge  behalten  und 
bin  ihr  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus  nähergetreten.  Ich  ver- 
füge über  118  von  mir  selbst  genau  geführte  Krankengeschichten  meiner 
Myomkranken.  In  der  Vorgeschichte  dieser  Fälle  sind  zum  Theil  ge- 
wisse übereinstimmende  Momente  hervorgetreten,  die  in  ätiologischer 
Hinsicht  nicht  ohne  Bedeutung  sind  und  gerade  in  den  eben  gekenn- 
zeichneten Ergebnissen  der  histologischen  Forschung  ihre  Erklärung 
finden.  Von  diesen  118  Kranken  haben  nicht  weniger  wie  85  acute 
Infectionen  durchgemacht  und  zwar  überwiegt  hier  die  puerperale  Wund- 
infection  des  Uterus  mit  12,  sodann  kommt  die  nicht  puerperale  mit 
4  Fällen,  o  Fälle  litten  an  constitutioneller  Syphilis,  die  übrigen  ver- 
theilen  sich  auf  sonstige  acute  Allgemeininfectionskrankheiten  (Abdomi- 
naltyphus, acuten  Gelenkrheumatismus,  Cholera.  Pocken,  Malaria,  In- 
fluenza, Diphtherie  mit  Pneumonie  und  Pleuritis).  Ich  will  im  Ein- 
zelnen auf  die  Momente  nicht  eingehen,  welche  für  den  ätiologischen 
Zusammenhang  sprechen,  ich  behalte  mir  das  für  eine  andere  Gelegen- 
heit vor,  ich  will  nur  eine  Erklärung  für  diesen  Znsammenhang  geben: 
Es  ist  durch  sorgfältige  anatomische  Untersuchungen  erhärtet,  also  nicht 
hjrpothetisch,  dass  bei  diesen  Wundin fectionen  des  UteruH  und  bei  den 
erwähnten  acuten  Allgemeininfectionserkrankungen  eine  hochgradigste 
active  Hyperämie  in  der  Uteruswand,  die  bis  zur  Gefässzerreissung 
führen  kann,  und  starke  exsudative  Processe  um  die  Arterien  herum 
Platz  greifen. 
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Die  Hyperämie  und  die  ez^adativen  Processe  können  Monate,  ja 
Jahre  hindurch  bestehen  bleiben. 

Wir  wissen,  dass  solche  Uteri  nach  dem  Erlöschen  der  Infectiona- 
krankheit  s^ross  und  reizbar  bleiben.  Die  audanernde  Hyperämie  fährt 
allmählich  zur  Ueberemährung  des  Uterus.  Sie  sehen  so  die  beiden  auf 
Grund  der  histiogenetischen  Studien  als  für  die  Myomentwicklung  wirk- 
sam erkannten  Factoren  gegeben,  nämlich  die  Ueberemährung  des  Ge- 
webes und  die  local  in  den  exsudativen  Producten  gesetzten  Beizmomente 
fflr  die  von  ihnen  umlagerten  Arterien.  Auch  der  häufige  Befund  von 
kleineren,  offenbar  consecntiven  und  nicht  accidentellen  Myomen  bei 
malignen  Processen  des  Uterus  und  des  Eierstockes  spricht  dafür,  daw 
andauernde  Hyperämie  und  locale  Reizwirknng  eine  ätiologische  Rolle 
spielen.  Sie  sehen  hier  einen  von  mir  exstirpirten  Uterus  mit  sehr  fort- 
geschrittenem Gollnmcarcinom  und  an  der  Grenze  der  Neubildung  dort, 
wo  sich  der  Granulationswall  bildet,  einen  grnndwärts  gerichteten  Poly- 
pen herauswachsen,  der  gutartig  ist.  Hier  sehen  Sie  ein  gleichfalls  von 
mir  mit  glattem  Erfolg  operativ  gewonnenes  Präparat,  welches  auf  der 
einen  Seite  ein  careinomatöa  degenerirtes  grosses  papilläres  Cystom  des 
Ovariums,  auf  der  anderen  Seite  eine  Hämatomeyate  des  Ovarinms  und 
in  der  dorsalen  Wand  des  im  Collum  abgetragenen  Uterus  mehrere 
kleinere,  also  sicherlich  auch  erst  consecutiv  entstandene  Myome 
zeigt. 

Herr  Landau  ist  der  Gohnheim^aohen  Theorie  näher  getreten 
und  hat  gemeint,  angeborene  Keime  lägen  den  Myomen  zu  Grande. 
Die  Erblichkeit  spielt  —  allerdings  aber  nur  in  sehr  beschränktem 
Maasse  —  eine  Rolle.  Unter  meinen  118  Kranken  befinden  sich  eine 
Nichte  und  leibliche  Tante  und  drei  Schwesternpaare,  davon  eines, 
welches  ich  der  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Collegen  Roenick  ver- 
danke, Virgines  von  87 — 89  Jahren,  Töchter  eines  Arztes,  mit  multiplen, 
bis  zum  Nabel  reichenden  Myomen,  welche  ich  mit  glattem  Erfolge  mit 
Hülfe  einer  einseitigen  tiefen  Scheidendammincision  durch  die  vaginale 
Zerstückelungsmethode  entfernt  habe.  In  diesen  Fällen  glichen  die 
myomatösen  Uteri  einander,  wie  ein  Ei  dem  anderen,  daneben  hatte  jede 
der  Schwestern  auch  noch  ein  Fibrom  in  der  rechten  Mamma.  Eine 
dritte  Schwester  soll  nach  Untersuchung  des  Ck>llegen  Roenick  gleich- 
falls Uterusmyome  haben  und  die  Mutter  dieser  Töchter  trägt  noch  heute 
ein  grosses  Lipom  am  Rücken. 

(Demonstration.) 

Gestatten  Sie  noch  einige  Bemerkungen  über  das,  was  die  Herren 
Vortragenden  zur  Behandlung  der  Myome  hier  gesagt  haben. 

Sie  haben  gehört,  Myome  können  bösartig  entarten.  Gewiss,  das 
ist  möglich.  Sie  haben  gehört,  dass  die  Menopause  das  Wachsthum  der 
Myome  nicht  günstig  zu  beeinflussen  brauche,  Ja,  dass  Myome  sogar  jen- 
Heits  der  Menopause  sehr  wachsen  können ;  —  aber  die  Bösartigkeit  der 
Myome  ist  doch  eine  sehr  seltene  Erscheinung,  und  wenn  wir  die  all- 
gemeinen Erfahrungen  in  Betracht  ziehen,  ist  doch  zuzugeben,  dass  der 
günstige,  d.  h.  wachsthumshemmende  Einfluss  der  Menopause  bei  Weitem 
die  Fälle  überwiegt,  wo  das  Wachsthum  weiter  fortschreitet.  Es  wäre 
deshalb  falsch  und  folgenschwer,  wenn  wir  auf  Grund  dieser  seltenen 
Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse  kämen,  die  radicale  Operation  auf  alle 
Myome,  die  Beschwerden  machen,  auszudehnen.  Myomkranke  müssen 
beobachtet  werden,  aber  sie  brauchen  an  sich  nicht  operirt  zu  werden, 
wenn  man  auch  dank  der  verbesserten  Technik  die  Indicationen  für  die 
operative  Behandlung  Jetzt  weiter  ausdehnen  darf  als  vor  10  Jahren. 
Den  praktischen  Arzt  interessiren  weniger  die  technischen  Einzelheiten 
bei  den  verschiedenen  operativen   Maassnahmen,  er  will  wissen,  wann 
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Myome  operirt  werden  sollen.  En  kommt  bei  der  Indicationsstellung  für 
die  Radiealoperationen  nicht  blos  auf  die  Beschwerden,  sondern  auch 
anf  die  sociale  Stellang  der  Fran  an,  denn  die  Frau,  die  arbeiten  moss, 
um  zn  leben,  kann  sich  nicht  alle  8  Wochen  10 — 12  Tage  in^s  Bett 
legen,  um  die  Blutungen  abzuwarten;  bei  ihr  werde  ich  mich  eher  zur 
radicalen  Operation  entschliessen ,  als  bei  der  besser  gestellten  Frau, 
welche  sich  Jegliche  Schonung  zu  Theil  werden  lassen  kann.  Bei  der 
letzteren  Categorie  werden  wir  von  den  palliativen  Mitteln  ausgiebigsten 
Gebranch  machen  kOnnen  und  zwar  oft  mit  Erfolg.  Zu  ihnen  gehören 
die  systematischen  Ergotininjectionen,  von  denen  yiele  jetzt  keine  Er- 
folge mehr  sehen,  weil  sie  lieber  operiren  und  solche  zeitraubende  Be- 
handlung nicht  mehr  cultiviren.  Aber  wenn  man  überlegt,  was  aus  den 
Kranken,  die  man  yor  10 — 15  Jahren  mit  systematischen  Ergotin- 
ii^ectionen  behandelt  hat,  geworden  ist,  so  kann  man  nur  zu  dem  Ge- 
sammtresultat  kommen,  dass  die  Kranken  bei  den  systematischen  £r- 
gotineinspritzungen  ganz  gut  gefahren  sind.  Auch  die  Erfahrungen, 
welche  ich  mit  anderen  blutstillenden  Mitteln,  vor  allem  mit  dem  von 
mir  in  die  Gynäkologie  eingeführten  Stypticin  bei  Myomkranken  gemacht 
habe,  sind  ganz  gute.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  femer  in  dem 
Jod  in  statu  nascendi  auf  die  Innenwand  des  myomatösen  Uterus 
wirkend,  ein  gutes  palliatives  Mittel  erkannt.  Ich  benutze  den  con- 
stanten  Strom,  um  eine  vorher  in  die  Gebärmutterhöhle  eingeträufelte 
Jodalkohollösung  electrolytisch  zu  zerlegen  (Anode  intrauterin).  Heisse 
Scheidenspfilungen,  systematisch  angewendet,  unterstützen  diese  pallia- 
tiven Maassnahmen. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  operativen  Behandlungsmethoden  und 
beginne  mit  der  von  mir  angegebenen  vaginalen  Unterbindung  der 
Vasa  uterina.  Sie  ist  die  schonendste,  ganz  ungefährliche  und  con- 
servativste  aller  Methoden,  die  nicht  blos  dauernd  blutstillend  wirkt, 
sondern  auch  in  geeigneten  Fällen  Myome  zur  völligen  Rückbildung 
bringen  kann,  ohne  die  Kranken  ihres  Uterus  zu  berauben.  Ich  bedaure 
lebhaft,  dass  keiner  der  beiden  Herren  Vortragenden  diese  Methode  der 
Erwähnung  gewürdigt  hat,  und  doch  ist  die  Methode  bereits  eine  inter- 
nationale geworden  und  es  haben  Andere  genau  ebenso  günstige  Erfolge 
mit  ihr  erzielt,  wie  ich  sie  vor  Ihnen  im  vorigen  Jahre  darlegen 
konnte. 

Bezüglich  der  vaginalen  Zerstückelungsoperation  theile  ich  die  An- 
sicht, dass  so  lange  sie  technisch  möglich  ist,  man  nur  von  der  Scheide 
aus  operiren  soll.  Mag  die  vaginale  Zerstückelungsoperation  noch  so 
lange  dauern  und  für  den  Operateur  noch  so  anstrengend  sein,  von  den 
Kranken  wird  sie  besser  ertragen.  Ich  habe  sie  viel  geübt,  auf  Myome 
bis  zur  Nabelhöhe  bei  Jungfrauen  ausgedehnt,  und  keine  Kranke  ver- 
loren. Bei  der  Auswahl  der  Fälle  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  wie 
der  untere  Pol  der  zu  zerstückelnden  Geschwulst  beschaffen  ist,  ob  ab- 
gestumpft oder  konisch  zugespitzt.  Ist  er  konisch  zulaufend,  dann  ist 
er  leicht  in  das  Becken  einzudrücken  und  von  innen  heraus  zu  zer- 
stückeln. Wichtig  ist  es,  sich  von  oben  her  durch  den  Assistenten  die 
zu  zerstückelnden  Geschwülste  entgegendrängen  und  Üxiren  zu  lassen. 
Ich  unterbinde  stets  präventiv  die  Vasa  uterina  und  arbeite  dann  blut- 
leer. Intraligamentäre  Myome  eignen  sich  nicht  für  die  vaginale  Zer- 
stückelungsmethode, sie  sind  abdominal  zu  entfernen,  falls  es  noth- 
wendig  ist. 

Was  die  abdominalen  Operationsmethoden  anbetrifft,  so  bevorzuge  ich, 
wenn  der  Uterus  sich  nicht  mehr  erhalten  lässt,  mit  bestem  Erfolge  die 
Abtragung  im  Collum  mit  retroperitonealer  Versenkung  des  Collumrestes, 
nachdem    er   mit  einigen  Zwirnknopfnähten   verschlossen    ist.    Eins   ist 
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aber  wichtig,  man  soll  nie  vorher  sondireD  und  weiter  stets  die  6e- 
fässe  aaf  der  Schnittfläche  onterbinden,  also  die  Utericae  nicht 
im  Verlauf  unterbinden.  Unterbindet  man  die  Aa.  nterinae  im  Verlauf, 
so  wird  der  Ramus  cerricalis  ausgeschaltet  und  die  Em&hmng  des 
Gollumstumpfes  sehr  in  Frage  gestellt.  Und  dann  darf  man  sich  nicht 
wundern,  wenn  hier  eine  Nekrose  und  Peritonitis  eintreten.  Also  es  ist 
bei  der  Abtragung  im  Collum  nothwendig,  die  Gefässe  auf  der  Schnitt- 
fläche zu  ligiren.  Diese  Methode  gestaltet  sich  dann  aber  weit  ein- 
facher als  die  Totalexstirpation,  auch  intraligamentäre  Myome  lassen 
sich  durch  sie  leicht  entfernen,  und  ich  habe  deshalb  kein  Bedflrfiiiss 
gesehen,  zu  anderen  Methoden  überzugehen,  speciell  auch  nicht  von  der 
Unterbindung  der  wenigen  Qefässe  abzugehen  zu  Gunsten  der  An- 
giotribe. 

Zur  Operation  von  Myomen  in  der  Schwangerschaft  noch  ein  Wort: 
Bei  dieser  Gomplication  soll  man  sich  im  Allgemeinen  möglichst  ab- 
wartend verhalten.  Ich  habe  beobachtet,  dass  Myome,  welche  im  An- 
fang der  Gravidität  das  Becken  ausfüllten,  sich  im  weiteren  Laufe  der 
Schwangerschaft  nach  oben  zurückzogen.  Diese  Frauen  haben  normal 
geboren.  Die  unter  der  Schwangerschaftshyperämie  sehr  gewachsenen 
Myome  sind  nach  der  Geburt  so  geschrumpft,  dass  sie  kaum  wieder- 
erkennbar waren  und  weiter  nicht  behandelt  zu  werden  brauchten.  Man 
soll  sich  deshalb  von  den  augenblicklichen  Klagen  myomkranker 
Schwangeren  nicht  zu  operativen  Maassnahmen  an  dem  schwangeren 
Uterus  hinreisHen  lassen,  falls  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege 
irgendwie  möglich  ist. 

Hr.  Falk:  Die  so  klaren  Ausführungen  von  Herrn  Landau  sind 
gewiss  geeignet,  unsere  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie  der 
Myome  zu  erweitern,  aber  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  sind  sie  von 
grossem  Werth  durch  den  scharfen  Hinweis  auf  den  Unterschied,  ob  es 
sich  um  ein  Kugelmyom  handelt,  das  enucleirt  werden  kann,  oder  um 
ein  die  ganze  Wand  durchsetzendes  —  ein  substituirendes  Myom  — ,  bei 
dem  unter  allen  Umständen  die  Entfernung  des  Uterus  bei  einem  ope- 
rativen Eingriff  nothwendig  ist ;  hier  halte  ich  die  Erhaltung  des  Uterus, 
die  HerrDührssen  anstrebt,  nicht  für  zweckmässig,  ja  in  den  meisten 
Fällen  für  unausführbar,  wie  sie  an  dem  zur  Demonstration  gelangenden 
Uterus  sehen  können,  in  dem  das  Myom  —  das  solitär  entwickelt  ist  — 
die  Uteruswand  so  ersetzt,  dass  eine  Erhaltung  des  Uterus  einfach  un- 
ausführbar ist.  An  diesem  Präparat  sehen  Sie  auch  sehr  schön  die  Aus- 
dehnung und  Anszerrung  der  Uterushöhle,  auf  die  Herr  Landau  und 
Herr  Gzempin  hinwiesen,  und  die  es  erklärlich  macht,  dass  bei  einem 
derartigen  Fall  eine  Enucleation  in  keinem  Falle  nützen,  häufig  Jedoch 
schaden  wird.  Ausdrücklich  betone  ich  jedoch,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Fällen,  besonders  bei  subserösen  Myomen,  die  Uterushöhle  an- 
nähernd ihre  Form  behalten  hat,  und  dass  man  alsdann  durch  eine 
Abrasio  mit  nachfolgender  Jodtincturbehandlung,  unter  gleichseitiger  Ver- 
abfolgung von  Seeale  und  Hydrastinin,  das  Hauptsymptom,  die  Blutung 
beseitigen  und  hierdurch  eine  grössere  Operation,  welche  aus  dieser  In- 
dication  nothwendig  erschien,  unterlassen  kann.  Für  den  Praktiker  ist 
es  aber  vor  der  Ausführung  der  Abrasio  dringend  nothwendig,  dass  er 
sich  durch  Anwendung  der  Sonde  —  die  ja  zum  Glück  aus  der  Sprech- 
stunde des  Arztes  mehr  und  mehr  verschwindet  —  über  die  Form  der 
Uterushöhle  unterrichtet  —  aber  nicht  in  der  Sprechstunde,  sondern  erst 
dann,  wenn  die  Frau  und  die  Instrumente  zu  der  Operation  vorbereitet 
sind.  —  Durch  eine  ohne  Kenntniss  der  Form  der  Uteruahöhle  ausge- 
führte Abrasio  kann  man  schwere  Schädigung  der  Kranken  verursachen; 
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aaeh  ich  sah  in  einem  derartigen  Falle  eine  schwere  Verjanchnng  des 
Myoms  mit  nachfolgender  allgemeiner  septischer  Infection ;  die  Frau  ging 
2  Stunden  nach  der  abdominalen  GoeliotomiCi  darch  die  eine  Rettung 
▼ersucht  war,  sn  Grunde,  es  ist  dieses  von  9  Myomoperationen  (5  vagi- 
nalen Totalexstirpationen.  4  abdominalen  Coeliotomien)  der  einzige  Fall, 
den  ich  verloren  habe.  — 

Herr  Landau  stellte  ferner  2  Fälle  von  doppeltem  Uterus  mit 
Myomentwickelung  vor,  einen  ähnlichen  Fall  (bereits  im  Gentralbl.  f. 
Oynäkol.  1898)  beschrieben)  demonstrire  ich  Ihnen.  Auch  in  meinem 
Falle  hat,  wie  die  Stellung  der  Plicae  palmatae  beweist,  eine  Drehung 
der  Müller^schen  Fäden  stattgefunden,  hingegen  kann  wenigstens  das 
zur  Ent  Wickelung  gelangte  grosse  Myom  die  Vereinigung  der  Müll  er- 
sehen Qänge  nicht  verhindert  haben.  — 

Zur  Abgrenzung  der  vaginalen  von  den  abdominalen  Operationen  er- 
wähne ich,  dass  Herr  Gottschalk  gesagt  hat,  dass  man  intraliga- 
mentäre  Myome  unter  keinen  Umständen  vaginal  operiren  soll,  Herr 
Gzempin  warnte  vor  der  abdominalen  Operation.  Da  aber  diese  intra- 
ligamentären  Myome  häufig  die  stärksten  Beschwerden  verursachen,  so 
erfordern  sie  dringend  einen  operativen  EingrifT,  der  auf  vaginalem  Wege 
bei  nicht  zu  grossen  Myomen  ausführbar  ist,  falls  man  zuerst  die  ge- 
sunde Seite  abbindet  oder  abklemmt.  Einen  derartigen  Uterus  mit  faust- 
grossem,  intraligamentäi  em  Myom  vaginal  entfernt,  demonstrire  ich  hier. 

—  Von  dem  conservativen  Standpunkt,  Myome,  die  keine  Beschwerden 
machen,  nicht  zu  operiren,  rathe  ich  nur  abzuweichen  bei  Polypen  und 
cervicalen  Myomen,  die  durch  Abtragung  der  Muttermundslippe  leicht  zu 
entfernen  sind,  da  bei  diesen  die  Gefahr  einer  malignen  Degeneration 
grösser  zu  sein  scheint;  wenigstens  sah  ich  bei  einem  relativ  kleinen 
Material  bereits  2  Fälle  von  maligner  Degeneration  resp.  von  Garcinom 
neben  Myom,  im  letzten  Falle  bei  einer  Jugendlichen  Person  von 
28  Jahren,  in  beiden  Fällen  wurde  mit  Erfolg  die  vaginale  Totalezstir- 
pation  ausgeführt. 

Hr.  Bröse:  Der  Vortrag  des  Herrn  Landau  war  pathologisch- 
anatomisch äusserst  interessant.  Durch  die  Untersuchungen  in  der 
Landau ^schen  Klinik  sind  die  Entdeckungen  Recklinghausen ^s  be- 
stätigt. In  therapeutischer  Hinsicht  stimme  ich  Herrn  Landau  darin 
bei,  dass  man  Myome,  welche  keine  Erscheinungen  machen,  überhaupt 
nicht  behandeln  soll.  Ich  gehe  soweit,  dass,  wenn  ich  gelegentlich  bei 
der  Unterauchung  ein  solches  Myom  finde,  die  Existenz  desselben  der 
Patientin  verschweige :  denn  sonst  macht  man  erst  aus  dem  pathologisch- 
anatomischen  Befund  durch  Suggestion  eine  Krankheit  Die  medika- 
mentöse Behandlung  hat  —  auch  darin    stimme  ich  Herrn  Landau  bei 

—  keinen  grossen  Erfolg.  Eine  Behandlungsweise,  die  Herr  Landau 
nicht  erwähnt,  muss  ich  kurz  erwähnen,  weil  ich  seiner  Zeit  für  dieselbe 
eingetreten  bin,  es  ist  die  electrische.  Als  die  electrische  Behandlung 
Mitte  der  80er  Jahre  aufkam,  war  die  Mortalität  der  Myomotomie  so 
gross  —  es  starben  nach  der  Statistik  Ho  fm  ei  er  ^s  aus  der  Schröder- 
sehen Klinik  85  pGt.  — ,  dass  man  jedes  Verfahren  willkommen  heissen 
musste,  was  nur  eioigermaassen  den  Zustand  der  Kranken  zu  bessern 
im  Stande  war.  Die  electrolytische  Behandlung  ergab  mir  auf  jeden 
Fall  bessere  Resultate,  als  die  medikamentöse  und  die  Uterusaud- 
kratzung.  Gerade  von  der  letzteren  Behandlungsmethode  habe  ich 
nicht  nur  keinen  nennenswerthen  Erfolg  gesehen,  sondern  ich  habe  auch 
in  der  Schröder^schen  Klinik  als  Assistent  mehrere  Fälle  von  Uterus- 
auskratznngen  bei  Myomen  erlebt,  die  an  Verjauchung  der  Tumoren  zu 
Grunde  gingen.    Nachdem  nun  die  abdominalen  und  vor  allem  auch  die 
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vaginalen  Operationsmethoden  so  glänzende  Fortachritte  gemacht  haben, 
kann  die  Electrolyse  mit  ihnen  nicht  mehr  concurriren.  Denn  wenn  ich 
anch  betonen  muss,  dass  ich  dnrch  die  electrolytische  Behandlung  ver- 
schiedene Patienten  Jahre  lang  von  ihren  Beschwerden  befreit  habe  nnd 
andere,  besonders  solche,  die  Icarz  vor  dem  Klimakterinm  standen, 
dauernd,  so  mass  ich  doch  eingestehen,  dass  eine  ganze  Anzahl  von 
Kranken,  welche  ich  mit  Electrolyse  behandelt  hatte,  noch  nachträglich 
von  mir  oder  von  anderen  Operateuren  operirt  werden  mussten.  Die 
Unsicherheit  des  Erfolges  —  man  kann  einer  Frau  vorher  niemals  ver- 
sprechen, dass  die  Electrolyse  ihr  helfen  wird  —  die  Umständlichkeit 
und  lange  Dauer  der  Anwendung,  intercurrent  auftretende  Reizerschei- 
nungen und  endlich  die  glänzenden  Erfolgo  der  operativen  Therapie 
haben  mich  veranlasst,  die  Electrolyse  bei  grösseren  Tumoren  ganz  auf- 
zugeben. Nur  noch  kleine,  nicht  über  wallnussgrosse,  interstitielle 
Myome  behandle  ich  noch  electrisch  und  zuweilen  mit  grossem  Erfolge. 
Was  die  Operationsmethode  bei  Myomen  anbetriflft,  so  stehe  auch 
ich  auf  dem  Standpunkt  des  Herrn  Landau,  dass  alle  Fälle,  welche 
vaginal  operirt  werden  können,  auch  vaginal  operirt  werden  mflsseo. 
Es  ist  ein  grosses  Verdienst  des  Herrn  Landau,  dass  er  immer  wieder  für 
die  vaginale  Myomoperation  in  Deutschland  eingetreten  ist.  Denn  die 
schwerste  vaginale  Operation  ist  für  die  Patientin  immer  noch  ein  leich- 
terer Eingriff,  als  die  leichteste  abdominale  Göliotomie.  Sollte  es  einem 
Operateur,  besonders  wenn  er  noch  nicht  viele  Erfahrungen  über  die 
vaginalen  Operationen  besitzt,  passiren,  dass  er  von  der  Scheide  aus  mit 
einer  Myomoperation  nicht  fertig  wird,  so  kann  er  ruhig  immer  noch 
die  abdominale  Göliotomie  anschliessen.  Mir  ist  das,  als  ich  anfing, 
vaginal  zu  operiren,  zweimal  passirt  und  die  Patienten  sind  beide  ge- 
nesen. Bei  vaginalen  Operationen  muss  man  immer  darauf  gefasst  sein, 
die  Kranken  müssen  immer  so  vorbereitet  sein,  dass  man  eventuell  so- 
fort die  abdominale  Göliotomie  anschliessen  kann.  Wenn  einmal,  wie 
es  Herrn  Gzempin  bei  einer  vaginalen  Operation  passirt  ist,  ein  Myom 
abreisst  und  in  die  Bauchhöhle  rutscht,  so  halte  ich  das  nicht  für  ein 
grosses  Unglück.  Herr  Gzempin  hätte,  falls  es  ihm  nicht  noch  ge- 
lungen wäre,  dieses  Myom  von  der  Scheide  aus  zu  entfernen,  es  eveot. 
immer  noch  durch  die  abdominale  Operation  herausnehmen  können.  Dass 
diese  Patientin  an  Sepsis  zu  Grunde  ging,  ist  doch  nicht  Schuld  der 
Methode.  Das  kann  am  Operateur  liegen  (Heiterkeit)  oder  sonst  an 
einem  Fehler  der  Asepsis,  der  in  jeder  Klinik  vorkommen  kann.  Be- 
züglich der  abdominalen  Totalexstirpation  befinde  ich  mich  mit  beiden 
Herren  Vortragenden  nicht  im  Einverständniss.  Wer  den  Vortrag  des 
Herrn  Gzempin  gehört  hat,  der  muss  annehmen,  dass  die  supravaginale 
Amputation  eine  der  gefährlichsten  und  die  abdominale  Totalexstirpation 
eine  der  ungefährlichsten  Operationen  ist.  So  ganz  liegt  die  Sache  doch 
nicht,  wie  ich  Ihnen  aas  der  Statistik  zeigen  werde.  Die  Nekrobiose 
des  Stumpfes,  welche  Herr  Gzempin  schilderte,  existirte  vor  6  bis 
7  Jahren.  Die  giebt  es  nicht  mehr.  Seitdem  die  Asepsis  vervollkommnet 
ist  nnd  man  gelernt  hat,  den  Uterusstumpf  richtig  zu  behandeln  —  im 
Wesentlichen  werden  die  Verbesserungen  unter  dem  Namen  der  Ghro- 
bak^schen  retroperitonealen  Stielbehandlung  zusammengefasst  — ,  ist 
die  Mortalität  der  supravaginalen  Amputation  eine  ausserordentlich  gün- 
stige geworden.  Sie  ist  mindestens  nicht  schlechter,  als  die  der  Orario- 
tomie.  Nach  einer  grossen  von  Olshausen  im  Vei tischen  Handbuch 
für  Gynäkologie  veröfTentlichten  Statistik  starben  von  806  supravaginalen 
Amputationen  45  =  5,6  pCt.,  von  520  mittelst  abdominaler  Totalexstir- 
pation behandelten  Frauen  50  =  9,6  pCt.  Die  Mortalität  beider  Opera- 
tionsmethoden   verhält    sich    also  wie  5,6  pGt.  :  9,6  pGt.  zu  Gunsten  der 
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Bupravaginalen  Amputation.  Ich  habe  seit  189S  fast  nar  sopravaginale 
Operationen  ansgeführt  und  keinen  Todesfall  gehabt.  Herr  Landau 
führte  an,  dass  Chrobak  in  zwei  Fällen  nach  snpravaginaler  Amputation 
Garcinom  im  zurückgelassenen  Cervixstumpf  beobachtete.  Das  ist  richtig, 
aber  unter  mehreren  hundert  wegen  Myomen  Operirten.  Unter  Tausen- 
den von  Myomoperationen  sind  das  die  einzigen  Fälle.  Sollte  es  sich 
da  nicht  um  ein  zufälliges  Ereigniss  handeln?  Auf  keinen  Fall  ist  bis 
jetzt  sicher  nachgewiesen,  dass  der  zurückgelassene  Cervixstumpf  zar 
carcinomatösen  Erkrankung  disponirt.  Sollte  dieser  Nachweis  gebracht 
werden,  so  mnsste  man  natürlich  die  supravaginale  Amputation  zu  Gun- 
sten der  Totalezstirpation  aufgeben.  Bis  jetzt  aber  ist  die  supravaginale 
Amputation  noch  immer  der  leichtere  und  ungefährlichere  Eingriff.  Ich 
sehe  auch  wirklich  nicht  ein,  warum  man,  wenn,  wie  es  so  häaflg  der 
Fall,  an  einer  langen  Cervix  ein  myomatös  degenerirtes  Corpus  uteri 
sitzt,  sich  noch  die  Mühe  geben  soll,  den  gesunden  Cervix  aus  dem 
Beckenbindegewebe  auszuschälen,  wobei  man  noch  die  Ureteren  ver- 
letzen kann.  Natürlich  wird  es  immer  Fälle  geben,  in  welchen  man  nur 
die  abdominale  Operation  ausführen  kann.  Ich  möchte  mich  dann  noch 
gegen  die  Statistik  des  Herrn  Czempin  wenden.  Er  führt  an,  dass 
22  Fälle  von  abdominaler  Totalexstirpation  ohne  Todesfall  verlaufen, 
der  28.  aber  gestorben  sei.  Letzteren  könnte  er  nicht  mitrechnen,  weil 
das  Myom  ins  Beckenbindegewebe  hineingewachsen  gewesen  sei.  Ich 
glaube  das  geht  doch  nicht  an.  Dieser  Fall  fällt  doch  der  Totalexstir- 
pation  zur  Last. 

Gegen  eine  Aeusserung  des  Herrn  Czempin  muss  ich  femer  Ein- 
spruch erheben.  Herr  Czempin  sagt,  er  hätte  die  Operation  eines 
verjauchten  Myoms  abgelehnt.  Diesen  Grundsatz  halte  ich  nicht  für 
richtig.  Denn  wenn  die  verjauchten  Myome  nicht  exstirplrt  werden, 
sterben  sie  sicher,  die  einen  sehr  bald  an  der  Infection,  die  anderen  oft 
noch  nach  Jahren  an  den  Folgen  der  iangen  Eiterung.  Eben  so  gut  wie 
eine  jauchige  Placenta  entfernt  werden  muss,  so  müssen  auch  verjauchte 
Myome  exstirpirt  werden,  ohne  oder  besser  mit  dem  Uterus.  Ich  habe 
in  den  letzen  Jahren  zwei  Fälle  von  verjauchten  Myomen  operirt.  Der 
eine  Fall  vor  wenigen  Tagen  —  das  Myom  jaucht  seit  5  Jahren,  die 
Kranke  fieberte  fortwährend,  hatte  ausserdem  noch  einen  Beokenabscess 
dabei  —  ging  am  vierten  Tage  nach  der  Operation  an  Herzschwäche 
zu  Grunde.  Einen  zweiten  Fall  mit  schweren  septischen  Allgemein- 
erscheinungen —  die  Patientin  kam  mit  einer  Temperatur  von  89,6  und 
160  Pulsen  auf  den  Operationstisch  —  operirte  ich  vor  2  Jahren.  Die 
Kranke  genas;  sie  wurde  durch  die  Operation  gerettet. 

Hr.  L.  Landau:  Ich  freue  mich  über  die  Zustimmung  von  Seiten 
der  meisten  Herren  Redner.  Herr  Bröse  hat  durchaus  Recht,  wenn  er 
die  supravaginale  Amputation  wegen  der  guten  Erfolge,  die  er  dabei 
erzielt,  weiter  übt.  Aber  die  Methode  der  Totalexstirpation  ist  schon 
darum  besser,  weil  sie  auch  da  anwendbar  ist,  wo  die  supravaginale 
Amputation  technisch  nicht  möglich  ist  und  weil  sie  eine  Reihe  von 
Gefahren,  welche  der  supravaginalen  Amputation  anhaften,  vermeidet. 
Zum  Beweise  dieser  Behauptung  konnte  ich  Ihnen  eine  Reihe  von  mir 
durch  abdominale  Totalexstirpation  gewonnener  anatomischer  Präparate 
demonstriren  —  ich  erinnere  noch  einmal  kurz  an  die  riesigen  sub- 
stituirenden  und  verschiedenen  cervicalen  Fasergeschwtilste.  Auch  be- 
züglich der  Bemängelung  der  Statistik  des  Herrn  Czempin  stimme  ich 
dem  Vorredner  zu. 

Detaillirte  technische  Fragen  der  operativen  Behandlung  möchte  ich 
hier  nicht  weiter  erörtern,  da  sie  nur  den  speciellen  Fachmann  angehen. 
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Nar  bezüglich  der  Anwendung  der  Thu mimischen  Hebelklemme  bei 
der  abdominalen  Hysteromyomektomie^  wegen  der  ich  interpellirt  worden 
bin,  möchte  ich  kurz  bemerken,  dasi  ich  das  Wesentliche  der  abdomi- 
nalen' —  wie  der  vaginalen  —  Totalexstirpation  in  der  primären  Ent- 
wicklung der  zu  ezstirpirenden  Theile  und  nicht  in  der  Anwendung  der 
Hebelklemme  zur  Blutstillung  sehe.  Auf  eine  ex  acte  Blutstillung 
kommt  es  an.  und  wenn  ich  diese  mit  der  Hebelklemme  schneller  und 
so  sorgfältig  als  mit  der  Ligatur  erreichen  kann,  so  nehme  ich  jene. 
Wenn  aber  andere  besser  mit  der  Ligatur  umgehen,  so  lässt  sich  nichts 
dagegen  sagen.  Etwaige  Unglücksfälle,  welche  Jemandem  mit  dem  von 
mir  geübten  Verfahren  oder  mit  einem  nicht  wesentlichen  Theile  diese 
Verfahrens,  also  z.  B.  mit  der  Anwendung  der  Hebelklemme  passiren, 
sind  nicht  der  Methode  zur  Last  zu  legen,  sondern  dem,  der  die  Methode 
mangelhaft  ausführt.  Sie  wissen  vielleicht,  dass  die  Anwendung  der 
Thumim^ scheu  Hebelklemme  in  ihren  Beziehungen  zum  Staatsanwalt 
bereits  discntirt  worden  ist.  (Heiterkeit.)  Als  der  Feuerschwamm  zur 
Blutstillung  durch  die  Ligatur,  die  Ligatur  durch  liegenbleibende  Klemmen 
ersetzt  wurde,  erhob  sich  Jedesmal  derselbe  Ruf:  „das  Verfahren  ist  un- 
chirurgisoh.**  Es  kommt  jedoch  nicht  darauf  an,  ob  ein  Verfahren  un- 
chirurgisch  heisst,  sondern  ob  es  zweckmässig  und  für  die  Patienten 
heilsam  ist. 

Die  Frage ,  ob  auch  die  grossen  Venen  von  der  Hebelklemme  dauernd 
verschlossen  werden  und  damit  eine  Ursache  der  Thrombosen  und  £m- 
bolieen  und  Infection  etc.  beseitigt  würde,  kann  ich  nicht  beantworten. 
Denn  es  ist  mir  unter  8  Fällen  von  Hysteromyomektomia  abdominalis, 
bei  denen  ich  die  Blutstillung  mit  der  Hebelklemme  vorgenommen  habe, 
kein  einziger  gestorben.  Jedenfalls  klaffte  in  gesammter  Ausdehnung  des 
geklemmten  Ligamentum  latum  kein  Gefässlumen  nach  Abnahme  des 
Instruments.  Indessen  ich  lege,  wie  schon  bemerkt,  auf  die  specielle 
Art  der  Blntstillungsweise  keinen  besonderen  Werth.  Es  kam  mir  bei 
Schilderung  meiner  Methode  nur  darauf  an,  das  principiell  Wichtige  her- 
vorzuheben, nämlich,  dass  gerade  in  den  allerschwierigsten  Fällen  sich 
die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  ohne  Zurücklassung  eines 
Stumpfes  mir  bewährt  hat. 

Einige  Bemerkungen  des  Herrn  Dührssen  kann  ich  ohne  Wider- 
spruch nicht  hingehen  lassen. 

Während  ich  bemüht  war,  auf  Grund  der  von  mir  operirten  Adeno- 
myome  und  des  von  anderer  Seite  pnblicirten  Materials  zu  zeigen,  dass 
die  Adenomyome,  die  schleimhäutigen  wie  die  mesonephrisehen ,  sich 
vor  den  Kugelmyomen  durch  eine  besondere  Symptomatologie  nicht  aus- 
zeichnen, hat  Herr  Dührssen  wiederholt  gerade  bei  mesonephrischen 
Adenomyomen  bedeutende  Schmerzen  beobachtet,  welche  die  Patientinnen 
völlig  arbeitsunfähig  machen.  Auch  hat  Herr  D.  mehrfach  mesonephrische 
und  schleimhäutige  Adenomyome  aus  der  Substanz  des  Uterus  heraus- 
geschnitten und  so  den  Uterus  erhalten.  Für  die  Demonstration  dieser 
Myome  und  die  näheren  Daten  der  Operation  und  Krankengeschichten 
wären  wir  ihm  gewiss  dankbar,  da  gerade  die  klinische  Seite  dieser 
Frage  noch  in  vielen  Punkten  weiterer  Ausgestaltung  bedarf. 

Ich  für  meine  Person  möchte  nur  noch  einmal  feststellen,  dass 
einerseits  bis  jetzt  noch  kein  irgendwie  charakteristischer  Unterschied 
im  Symptomencomplex  insbesondere  bezüglich  der  Schmerzen  zwischen 
den  Adenomyomen  und  den  Kugelrayomen  an  meinem  relativ  grossen 
Material  hat  constatirt  werden  können.  Andererseits  wundere  ich  mich, 
dass  Herr  Dührssen  mit  seiner  Belehrung,  dass  bei  den  Adenomyomen 
nicht  immer  der  ganze  Uterus  exatirpirt  zu  werden  brauche,  sich  gerade 
an  mich  wendet.     Denn  ich  habe  gerade  znerst  gegenüber  der  radtcalen 
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Anschanung  W.  A.  Freundes:  „bei  Uterasadenomyomen  kommt  nnr  die 
Totalex<»tirpation  in  Frage!:  aaf  Grand  meines  eigenen  Operations- 
materials gezeigt,  dass  der  Uteras  anter  isolirter  Aasschneidang  eines 
Adenomyoms  erhalten  werden  kann,  and  ich  habe  ja  gerade  ein  solches 
darch  isolirte  Abtragung  gewonnenes  Uterasadenomyom  Ihnen  hier  vor 
14  Tagen  demonstrirt. 

Herr  D.  wendet  sich  weiter  gegen  eine  Behauptung,  die  ich  nicht 
aufgestellt  habe:  das  Endometrium  wäre  bei  Myomen  ausnahmslos  atro- 
phisch. Ich  habe  nurj  um  das  Irrationelle  der  schablonenhaften  Curettage 
bei  allen  Myomen  zu  zeigen,  darauf  hingewiesen,  dass  die  Schleimhaut 
in  sehr  vielen  Fällen  atrophisch  ist. 

Auf  eine  besondere  Besprechung  minderwerthiger  Behandlungsweisen 
der  Utemsmyome,  wie  die  Ergotinbehandlung,  die  Arterienunterbindung 
und  die  Electrolyse  bin  ich,  um  unfruchtbare  Discussionen  zu  vermeiden, 
nicht  eingegangen.  Auch  die  jetzt  moderne  Vaporisation  habe  ich  nur 
kurz  berührt.  Ich  halte  sie  bei  Uterusmyomen  gleichfalls  für  minder- 
werthig,  nicht  weil  ich  dabei  eine  Perforation  des  carcioomatösen  Uterus 
beobachtet  habe,  sondern  weil  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Myomen 
keinen  Nutzen  gesehen  und  auf  Grund  der  Beobachtungen  Anderer  und  der 
meinigen  eher  Schaden  befürchten  muss.  Ich  habe  nach  Anwendung  der 
Vaporisation  in  keinem  Fall  von  Myom  eine  Stillung  der  Blutung  constatirt. 

Nun  sagt  Herr  D.,  dass  er,  bevor  er  eine  Vaporisation  vornimmt, 
die  Uterushöhle  so  weit  mit  Laminaria  dilatirt,  dass  er  das  Gavura 
austasten  kann.  Das  ist  nicht  leicht,  das  ist  unter  Umständen  sogar 
ein  recht  gefährlicher  Eingriff.  Sie  brauchen  den  Versuch  der  Erweite- 
rung und  Austastung  gar  nicht  einmal  bei  Myomen,  sondern  bei  einer 
blossen  concentrischen  Hypertrophie  des  Uterus,  einer  Metritis  hyper- 
plastica  zu  machen,  und  Sie  werden  sich  fiberzeugen,  wie  es  schwer,  ja 
häufig  anmöglich  ist,  mit  dem  Finger  in  d;  s  Uteruscavum  hineinzukommen, 
geschweige  denn,  dass  es  gelingt,  in  den  oft  vielfach  gewundenen  sinuösen 
Canal  eines  myomatösen  Uterus  auch  nur  wenige  Centimeter  weit  mit 
dem  starren  Dampfrohr  vorzudringen. 

Erst  recht  halte  ich  es  jetzt  fiir  wichtig,  zu  urgiren,  dass  man  bei 
myomatösen  Uteris,  bei  denen  die  Operation  des  Myoms  nicht  in  Frage 
kommt,  thunlichst  von  allen  intrauterinen  Reizungen,  also  von  jeglicher 
intrauteriner  Behandlung  absieht.  Lieber  aber  noch  eine  einfache 
Curettage,  als  Laminaria-Erweiterung,  Curettement  und  Vaporisation. 

Nun  komme  ich  zu  Herren  Gottschalk. 

Ich  freae  mich,  dass  er  von  seiner  Protozoentheorie  zurückgekommen 
ist,  ich  kann  aber  auch  nicht  zugeben,  dass  die  Mnskelwucherungen  von 
Kemarterien  in  irgend  welchem  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der 
Entwicklung  der  Myome  stehen.  Dazu  würde  doch  gehören,  dass  diese 
Muskel  Wucherungen  centraler  Kemarterien  in  allen  kleinen  Myomen 
vorkommen;  das  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Selbst  wenn  dem  aber 
so  wäre,  läge  es  m.  E.  noch  immer  näher,  anzunehmen,  dass  wo  einmal 
Muskelgewebe  des  Uterus  zur  Hyperplasie  kommt,  dann. auch  das  Muskel- 
gewebe der  in  vita  eventuell  vorhandenen  Arterien  die  Hyperplasie  mit- 
macht. 

Meiner  Meinung  nach  sind  wir  in  der  ganzen  Lehre  von  der  Myom- 
ätiologie  seit  Virchow  nicht  weiter  gekommen  und  es  ist  die  Frage 
nicht  genügend  weiter  verfolgt  worden,  wie  sie  Virchow  in  seinen 
n Geschwülsten**  bei  der  Discnssion  der  Myomgenese  angeregt  hat. 

Virchow  hat  festgestellt,  dass  die  ersten  Anfänge  der  Myome  sich 
in  Form  spindelartiger  Verdichtungen  einzelner  Muskellamellen  auffinden 
lassen,  die  etwa  so  in  der  Continuität  derselben  lagern,  wie  ein  Neurom 
im  Verlaufe  des  Nerven  entsteht. 
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Wie  wenig  die  Befunde  von  GefSssen  in  Myomen  snr  Annahme 
irgend  einer  Art  ätiologischen  Zasammenhanges  nöthigen,  zeigt  neaer- 
dings  wieder  Orloff.  Er  fand  in  Isleinen  Myomen  auf  Seriensclinitten 
peripherisch  in  die  Knötchen  eintretend  manchmal  einen,  manchmal  aach 
einen  doppelten  Gefässstiel  nnd  leitet  schliesslich  die  (Genese  der  Tu- 
moren von  embryonal  verlagerten  Epithelien  ab. 

Wenn  Herr  Falk  seinen  myomatösen  Utems  duplex  mit  den  von 
mir  demonstrirten  beiden  Fällen  parallelisirt,  so  möchte  ich  ihm  sn  be- 
denken geben,  dass  ich  von  einer  von  uns  für  typisch  gehaltenen  be- 
stimmten Species  des  Uterus  duplex  —  nämlich  vom  „symmetrisch  ver- 
doppelten Uterus  mit  intercorporalem  Myom"  —  gesprochen  nnd  mit 
meinen  Ableitungen  daran  angeknüpft  habe.  Hier  lassen  sich  bestimmte 
ßesiehnngen  zwischen  Form  und  Sitz  des  Myoms,  der  Stellung  der  Uteri 
fOr  die  Aufklärung  der  Qenese  des  Myoms  wie  der  Doppelbildung  ab- 
leiten. Von  einer  solchen  eigenartigen  Form  ist  im  Falle  des  Herrn 
Falk  nicht  die  Rede.  Es  ist  ein  doppelter  Uterus  mit  irgendwie  loea- 
lisirten  Myomen,  die  in  einem  Uterus  duplex  natürlich  genau  so  gut  wie 
in  einem  einfachen  Utems  entstehen  können« 

Hr.  Gzempin:  Ich  hatte  die  Absicht,  Ihnen  ein  Bild  der  modernen 
Myomoperationen  zu  geben,  da  Sie  nicht  immer  im  Stande  sind,  den 
einzelnen  Fortschritten  in  der  operativen  Myomtherapie  zu  folgen.  Ich 
habe  daher  keine  Veranlassung,  auf  die  einzelnen  Bemerkungen  der 
Herrn  Vorredner  einzagehen,  da  es  sich  meist  um  Ergänzungen  meines 
Vortrages  gehandelt  hat.  Herr  Bröse  hat  gemeint,  dass  meine  Statistik 
nicht  ganz  klar  sei.  Ich  glaube  mich  sehr  klar  ausgesprochen  zu  haben, 
dass  von  23  Fällen  totaler  Exstirpation  der  28.  gestorben  ist  nnd  ic-h 
habe  Ihnen  diesen  einen  Todesfall  durchaus  nicht  verschweigen  wollen. 
Nur  meinte  ich  und  auch  wohl  mit  Becht,  diesen  Fall  der  Gruppe  der 
intraligamentären  Fälle  zuschreiben  zu  müssen.  Da  ich  von  5  intralig«- 
mentären  Fällen  8  verloren  habe,  so  lag  mir  daran,  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  die  Prognose  der  intralig.  Myome  eine  ungünstigere  ist,  gleichviel 
nach  welcher  Methode  sie  operirt  werden! 

Femer  irrt  sich  Herr  Bröse  über  die  Statistik  der  abdominalen 
Myomoperationen  und  ich  weise  hinsichtlich  dieses  Punktes  auf  meinem 
Vortrag  zurück. 

Wenn  Herr  Bröse  die  intraperit.  Stielbehandlung  als  eine  gefahr- 
lose Methode  schildert,  so  wirft  er  zwei  gmndverschiedene  Methoden, 
nämlich  die  retroperitoneale  und  die  intraperitoneale  Methode,  durchein- 
ander. Die  retroperitoneale  Stielbehandlung  ist  nur  ein  Vorläufer,  sagen 
wir  eine  Abart  der  abdominalen  Totalexstirpation,  und  sie  steht  ungleich 
besser  da,  als  die  intraperitoneale  Stielbehandlung.  Auf  den  Scherz  des 
Herm  Bröse,  dass  in  dem  von  mir  geschilderten  Falle,  in  welchem 
bei  dem  Morcellement  bei  einer  Vaginal  Operation  Myomstücke  in  die 
Bauchhöhle  hineinfielen,  die  Sepsis  nicht  von  diesen,  sondern  von  dem 
Operateur  ausgegangen  sei,  brauche  ich  wohl  nicht  einzugehen.  Ich 
halte  die  Mittheilung  eines  derartigen  Operationszufalles  für  ausserordent- 
lich wichtig.  Wenn  Herr  Bröse  sagt,  dass  es  eine  einfache  Sache 
wäre,  eine  Operation,  die  man  vaginal  angefangen  habe,  abdominal  zu  enden, 
so  kann  ich  ihm  hierin  nicht  beipflichten.  Gewiss  soll  der  Operateur, 
wenn  er  auf  dem  einen  Wege  nicht  vorwärts  kommt,  die  Operation 
technisch  selbst  mittelst  einer  anderen  Methode  beenden,  aber  immerhin 
ist  es  ein  Zeichen  mangelhafter  Benrtheilung  eines  Falles  und  mangel- 
hafter Vertrautheit  mit  der  Leistung  einer  Methode,  wenn  man  mitten 
in  der  Operation  den  zuerst  eingeschlagenen  Weg  verläset  und  einen 
anderen  Operations  weg  aufsucht.    Uebrigens  haftet  Jedem  Wechsel  der 
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Methode  wfthrend  der  Operation  eine  gewisse  Improvisirtheit  an,  welclie 
nicht  zum  Besten  der  Patientin  ist  Herr  Bröse  hat  in  Besng  anf  die 
▼erjanchten  Myome  hervorgehoben,  dass  er  dieselben  operire,  wfthrend 
ich  die  Operation  ablehne.  Nan!  Zunächst  ist  der  von  ihm  erzielte  Er- 
folg in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  ein  schlechter  gewesen,  aber 
imUebrigen  hat  mich  Herr  Br((se  vOUig  missverstanden,  denn  ich  sprach 
TOD  solchen  verjanchten  Myomen,  die  bereits  allgemeine  Sepsis  henror- 
gemfen  haben,  und  solche  operirt  man  meines  Erachtens  besser  nicht. 

Hr.  Qottschalk  (zur  thatsächlichen  Berichtigung):  Herr  Landau 
hat  gesagt,  er  freue  sich,  dass  ich  meine  Potozoentheorie  bezüglich  der 
Aetiologie  der  Uterusmyome  fallen  gelassen  habe.  Ich  habe  diese 
Theorie  nie  aufgestellt,  also  auch  nicht  fallen  gelassen.  Ich  bedaure, 
dass  Herr  Landau  meine  Arbeit  so  wenig  genau  gelesen  hat.  Ich 
habe  mit  aller  Reserve  einen  einzigen  Fall  erwähnt,  in  dem  ich  in 
der  Kernarterie  eines  Myomkeimes  scheinbar  cystodenähnliche  Gebilde, 
die  ich  genau  beschrieb,  gefunden  habe.  Ich  habe  es  als  denkbar  hin- 
gestellt, dass  diese  Gebilde  thierische  Parasiten  seien,  die  „möglicher- 
weise" in  diesem  speciellen  Falle  reizend  gewirkt  haben  konnten,  mich 
aber  Jedes  weiteren  bestimmten  Schlusses  nach  der  ätiologischen  Richtung 
und  vor  Allem  jeder  Verallgemeinerung  streng  und  ausdrücklich  ent- 
halten. Im  Gegentheil  habe  ich  betont,  dass  dieser  einmalige  Beftmd 
rein  accidenteller  Natur  sein  könnfe  (1.  c.  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  XLIII, 
8.  548). 

Hr.  Bröse:  Herr  Ozempin  hat  es  mir  übelgenommen,  dass  ich 
gesagt  habe,  die  Infection  bei  einem  Falle  von  Sepsis  könnte  durch  den 
Operateur  hervorgerufen  worden  sein.  Ich  habe  ihm  persönlich  natür- 
lich keinen  Vorwurf  machen  wollen. 


Sitzung  Yom  21«  Juni  1899« 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  eine  Austrittserklämng  erhalten  von 
Herrn  Sanitätsrath  Retslag,  der  seiner  Gesundheit  wegen  Berlin  ver- 
lässt  und  nach  Blankenbnrg  am  Harz  geht,  um  dort  ein  Sanatorium  zu 
erbauen.  Er  war  seit  27  Jahren  Mitglied  der  Gesellschaft  und  hat  stets 
regen  Antheil  genommen  an  ihren  Arbeiten  und  sich  dadurch  mit  den 
Forschungen  und  Ergebnissen  der  neuesten  Medicin  vertraut  gemacht, 
so  heisst  es  in  seinem  Prospect  Wir  wollen  hoffen,  dass  das  Sana- 
torium nicht  bloss  ihm,  sondern  auch  seinen  Patienten  wohl  bekommen 
möge;  wir  werden  ihm  eine  angenehme  Erinnerung  bewahren. 

Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen  von  Herrn  L. 
Landau:  lieber  Tubensäcke.  S.-A.  aus  Arch.  f.  Gynäkol.  40,  1.  Zur 
Pathologie  und  Therapie  der  Beckenabscesse  des  Weibes  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  vaginalen  Radicaloperation.  S.-A.  aus  Arch.  für 
Gynäkol.  46,  8.  —  Von  Herrn  Th.  Landau:  Les  salpingites.  S.-A. 
aus  Annales  de  la  soc.  des  sciences  m^d.  de  Bnixelles  1892.  —  Von 
Herrn  Henri  Rothschild :  Hygiene  de  Tallaitement ;  allaitement  au 
sein,  allaitement  mixte,  allaitement  arteüciel  servage.  Paris  1899. 
(Uebermittelt  durch  Herrn  Prof.  Baginsky.) 

14* 


—     212     — 

Ich  habe  einige  Karten  sur  Eröffnung  des  neuen  pathologi- 
lischen  Museums  mitgebracht,  die  im  Laufe  der  nächsten  Woche  er- 
folgt. Ich  bedaurCt  dass  ich  bei  der  Unfertigkeit  des  Hauses  keine 
grössere  Zahl  von  Karten  ausgeben,  sondern  nur  gewissermaassen  einige 
Zeugen  laden  kann.  Ich  hoife  aber,  dass  wir  bald  soweit  kommen,  dass 
ich  die  Gesellschaft  in  toto  einladen  kann;  vielleicht  können  wir  dort 
einmal  eine  Sitzung  abhalten. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Litten: 
üeber  die  maligne  (nicht- septische)  Form  der  Endocarditis 

rhenmatica.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Vorsitzender:  Wünscht  jemand  das  Wort  zu  dieser  Mittheilung? 
Es  scheint,  es  hat  niemand  den  Muth,  sich  auf  das  schwierige  Gebiet 
zu  begeben.  Vielleicht  ist  es  auch  die  BeAorgniss,  dass  wir  mit  Herrn 
Litten  über  seine  Eintheilung  in  Differenzen  gerathen  könnten.  Mit 
seiner  ulcerösen  Form  bin  auch  ich  nicht  ganz  einverstanden,  obwohl 
ich  vielleicht  selber  Schuld  daran  bin,  dass  dieser  Name  gewählt  worden 
ist.  Ich  habe  aber  nie  darunter  verstanden  eine  Ulceration,  welche  mit 
Eiterung  verbunden  war.  Ich  muss  dies  sagen,  denn  wenn  weder  die 
eine,  noch  die  andere  Form  mit  Eiterung  verbunden  ist,  so  hat  man 
auch  keinen  Grund,  die  eine  Form  so  schroff  gegen  die  andere  zu  stellen. 
Alle,  die  Gelegenheit  hatten,  sich  praktisch  mit  dem  Gegenstande  zu  be- 
schäftigen, werden  dafür  dankbar  sein,  dass  der  Versuch  unternommen 
wird,  die  feineren  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Formen  festzustellen. 
Wenn  aber  z.  B.  Herr  College  Litten  die  Affectionen  auf  der  rechten 
und  der  linken  Seite  des  Herzens  zur  Unterscheidung  des  Krankheits- 
bildes wählt,  so  geht  meine  Meinung  noch  heute  dahin,  dass  dieses 
Rechts  und  Links  einfach  abhängig  ist  von  der  mehr  oder  minder  starken 
Thätigkeit  und  Stärke  des  rechten  oder  linken  Herzens.  Wenn  das 
Kind  vor  der  Geburt  eine  Endocarditis  vorzugsweise  rechts  hat,  so  ist 
das  verständlich,  weil  im  Fötus  das  rechte  Herz  mehr  zu  arbeiten  hat 
und  wenn  beim  Erwachsenen  die  Endocarditis  meist  links  auftritt,  so 
hat  eben  bei  Erwachsenen  auch  das  linke  Herz  mehr  zu  arbeiten.  Frei- 
lich sind  das  alles  Combinationen,  man  kann  die  Thätigkeit  der  ein- 
zelnen Abschnitte  des  Herzens  nicht  dauernd  beobachten,  sondern  wir 
schliessen  aus  der  Zusammenstellung  der  einen  Fälle  auf  die  anderen 
und  ich  gestehe  zu,  dass  sie  auch  anders  gedeutet  werden  können. 
Immerhin  ist  es  eine  schwierige  Materie,  und  wir  werden  noch  oft  auf 
sie  zurückkommen  müssen.  Ich  habe  eine  Zeit  gehabt,  wo  ich  mich 
genau  mit  der  Endocarditis  beschäftigt  habe.  Ich  glaube  aber,  die  Ver- 
öffentlichungen dieser  Arbeiten  in  den  Jahresberichten  der  Charit^  sind 
vielfach  unbeachtet  geblieben.  Darin  steht  auch  eine  Anzahl  solcher 
Fälle,  die  in  Bezug  auf  die  Mikroorganismen  das  eine  oder  das  andere 
lehren.  Vielleicht  giebt  der  Vortrag  des  Herrn  Litten  einen  neuen 
Anreiz,  sich  mit  der  Sache  zu  beschäftigen. 

Hr.  Litten:  Ich  habe  darauf  zu  erwidern,  dass  unser  verehrter 
Herr  Vorsitzender  keinen  treueren  Leser  seiner  Arbeiten  hat  als  mich, 
und  dass  ich  gerade  auf  diesem  Gebiet  seine  Arbeiten  auf  das  aller- 
genaueste  kenne.  Daher  kann  ich  auch  nicht  gesagt  haben,  daas  Herr 
Geh.-Rath  Virchow  behauptet  habe,  die  ulceröse  Endocarditis  sei  ein 
mit  Eiterung  au  den  Klappen  einhergehender  Process.  Ganz  im  Gegen- 
theil  war  er  es,  der  zuerst  darauf  hingewiesen  hat,    dass  dieser  Process 
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mit  Eiterang  nichts  za  thun  habe,  dass  Tielmehr  die  UIceration  darch 
ein  Abbröckeln  der  nekrobiotischen  Masaen  zn  Stande  käme. 

Was  den  Site  der  Endocarditis  an  den  Klappen  des  linken  oder 
rechten  Herzens  anbetrifft,  so  habe  ich  zunächst  nur  die  Thatsache  an- 
geführt, dass  bei  den  benignen  Formen  aasschliesslich  die  linksseitigen, 
bei  den  malignen  daneben  aach  die  rechtsseitigen  Klappen  befallen 
werden.  Allerdings  lege  ich  anf  diese  Thatsache  grossen  Werth,  wenn 
ich  aach  keine  weiteren  Schlüsse  daraus  gezogen  habe. 

Wenn  man  aber  annimmt,  dass  im  fötalen  Leben  die  rechtsseitigen, 
im  extrauterinen  Leben  die  linksseitigen  Klappen  befallen  werden,  weil 
im  ersteren  Fall  das  rechte,  im  letzteren  das  linke  Herz  die  grössere 
Arbeit  zu  leisten  hat,  so  kann  diese  Erklärnng  doch  nicht  für  die  Frage 
der  benignen  und  raalig^en  Endocarditis  in  Betracht  kommen,  denn  hier 
hat  das  linke  Herz  doch  bei  der  benignen  Form  nicht  mehr  zu  leisten 
als  bei  der  malignen.  Ich  darf  noch  einmal  wiederholen,  dass  mir  diese 
Thatsache  Jedenfalls  sehr  erwähnenswerth  erscheint.  Wenn  schliesslich 
Herr  Oeh.-Rath  Virchow  glaubt,  dass  seine  Veröffentlichungen  in  den 
Gfaaritö'Annalen  wenig  gekannt  seien,  so  kann  ich  nur  sagen,  dass  ich 
dieselben  sehr  genau  studirt  habe,  und  dass  dieselben  trotz  ihrer  Kürze 
eine  Fundgrube  des  werthvollsten  Materials  darstellen.  Ich  möchte  noch 
darauf  hinweisen,  dass  ich  meine  ersten  12  Fälle  anf  der  Frerichs- 
schen  Klinik  beobachtet  habe,  und  dass  sich  diese  daher  mit  den  von 
Herrn  Geh.-Rath  Virchow  in  den  Charit^- Annalen  mitgetheilten  grössten- 
theils  decken. 

Hr.  Baginsky:  Ich  möchte  nur  mit  einem  Wort  darauf  hinweisen, 
dass  die  malignen  Formen  der  rheumatiRchen  Herzaffectionen,  wie  ich 
kürzlich  erst  hier  in  einem  Vortrage  die  Ehre  hatte  auseinanderzusetzen 
und  an  Präparaten  zu  demonstriren,  mit  obliterirenden  schweren  Peri- 
carditiden  einhergehen,  nnd  dass  sicher  zu  der  Malignität  des  Verlaufes 
diese  Pericarditiden  beitragen. 

Hr.  Litten:  Ich  kann  nur  erwidern,  was  ich  schon  in  meinem  Vor- 
trage gesagt  habe,  dass  die  Pericarditis  bei  den  rheumatischen  Formen 
fibrinöser,  bei  der  septischen  Form  eitriger  Natur  ist. 

2.  Hr.  P.  Richter: 
Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  NiereninBufflclenz.   (Nach  ge- 
meinsam mit  Dr.  Roth-Budapest  ausgeführten  Versuchen.)  (Siehe  Theil  II.) 

DiscuBsion. 
Hr.  Senator:  Die  von  Herrn  Koranyi  Jan.  eingeführte  Methode 
hat  ein  so  hohes  wissenschaftliches  und  auch  praktisches  Interesse,  dass 
ich  mir  erlauben  möchte,  vom  klinischen  Standpunkt  aus  einige  Beob- 
achtungen darüber  mitzutheilen.  Herr  Richter  hat  schon  mit  Recht 
gesagt,  dass  man  das  Thierezperiment  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Pa- 
thologie fibertragen  kann.  Denn  hier  liegen  die  Verhältnisse  sehr  viel 
complicirter.  Bei  der  Nephritis  z.  B.  wird  theils  in  den  Nieren  selbst, 
theils  durch  den  Girculationsapparat  eine  gewisse  Gompensation  gegeben, 
durch  die  auch  die  Blutbeschaffenheit  selbst  in  vorgeschrittenen  Fällen 
normal  erhalten  werden  kann.  Dann  wirken  noch  andere  Umstände  mit, 
welche  bei  den  Untersuchungen  zu  berücksichtigen  wären,  z.  B.  der  £r- 
nährangszustand.  Wie  Koranyi  selbst  schon  hervorgehoben  hat,  muss, 
wenn  ein  Eiweissmolekül  bei  Abbau  im  Stoffwechsel  in  mehrere  kleine 
Molekfile  zerfällt,  die  molekulare  Goncentration  des  Blutes  nnd  der  Säfte 
steigen.  Wo  es  sich  also  um  die  praktische  Verwerthung  dieser  Me- 
thode handelt,  wäre  darauf  zu  achten,  dass  nicht  kurz  zuvor  eine  eiweiss- 
reiche  Kost  gegeben  wird.     Koranyi  hat  nicht  bloss  das  Blut,  sondern 


—     214     — 

aach  den  Urin  auf  seine  molekalare  Goncentration  nntersneht  and 
ans  den  gegenseitigen  VerSnderangen  beider  Flüssigkeiten  Schlflsse  ge- 
logen. Nach  unseren  Untersncliangen  bei  Nephritis  scheinen  die  Ter- 
ändemngen  des  Urins  in  Bezug  auf  die  molekulare  Gonoentration  keine 
grosse  diagnostische  Bedeutung  zu  haben.  Denn  diese  schwankt  schon 
normaler  Weise  in  sehr  weiten  Qrenzen  und  wenn  auch  im  Allgemeinen 
die  molekulare  Gonoentration  de«  Harns  bei  Nephritis  abnimmt,  so  findet 
sich  eine  abnorm  geringe  Gonoentration  auch  ohne  Nephritis.  Ja  wir 
haben  einmal  eine  molekulare  Gonoentration  des  Urins  mit  einem  Ge- 
frierpunkt von  nur  0,4  geftmden,  also  nicht  nur  unter  dem  normalen 
Minimum,  welches  nach  Koranyi  1,8  betrSgt,  sondern  auch  unter  dem 
Werthe  des  Blutes,  welcher  ganz  normal  war.  Es  war  dies  bei  einem 
Patienten  mit  einem  pleuritischen  Exsudat,  wahrscheinlich  auf  tuber* 
cnlöser  Grundlage  nach  der  Function  bei  ausgezeichnetem  Allgemein- 
befinden. Beiläufig  war  die  molekulare  Gonoentration  des  Exsudats  gleich 
der  des  Blutes.  Aus  der  molekularen  Gonoentration  des  Urins  allein 
lassen  sich  keine  Schlüsse  ziehen,  eher  schon  bei  gleichzeitiger  Berfick- 
sichtigung  des  NaGl-Gehalts,  wie  Eoranyi  empfiehlt.  Doch  werden  die 
Untersuchungen  dadurch  complicirter. 

Viel  wichtiger  ist  das  Verhalten  des  Blutes,  dessen  molekulare 
Gonoentration  eine  grosse  Beständigkeit  zeigt.  Wir  haben  aber  auch  bei 
verschiedenen  Formen  chronischer  Nephritis,  der  parenchymatösen  wie 
der  interstitiellen  oder  indurativen  Form  ganz  normale  Werthe  gefunden. 
Besonders  wichtig  scheint  mir,  dass  auch  in  Fällen  mit  ausgedehnter 
Wassersucht  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  und  auch  der 
Transsudate  innerhalb  der  Norm  lag.  Dies  wflrde  gegen  die 
landläufige  Yorstellong  sprechen,  nach  welcher  die  Wassersucht  auf  einer 
Niereninsufficienz  beruht.  Wohl  aber  verträgt  es  sich  mit  der  von  mir 
vertretenen  Anschauung,  dass  die  Wassersucht  von  einer  abnormen  Be- 
schaffenheit der  Gefässe  abhängt,  in  Folge  deren  diese  durchlässiger 
werden.  Ich  habe  auseinandergesetzt,  dass  die  Wassersucht  bei  ge- 
wissen Formen  von  Nephritis  auftritt,  in  denen  die  Gefässe  und  zwar 
zunächst  die  Glomerulo-Gefässe  aus  leicht  erklärlichen  Gründen  beson- 
ders von  der  Schädlichkeit  ergriffen  werden  und  dann  weiterhin  erst  die 
anderen  Körpergefässcapillaren.  Es  kommt  nun  vor,  dass  bloss  die 
Glomerulo-Gefässe  getroffen  werden  und  die  anderen  nicht,  dann  tritt 
keine  Wassersucht  ein,  oder  es  erkranken  neben  den  Glomerulis  auch 
die  Körpercapillaren,  so  dass  auch  Wassersucht  zur  Nierenkrankheit 
hinzutritt,  oder  in  ganz  seltenen  Fällen  kommt  es  nur  zu  Erkrankung 
der  Körpercapillaren,  also  zu  Wassersucht  ohne  Nierenerkrankung.  So- 
viel steht  fest,  dass  auch  bei  Nephritis  mit  Hydrops  eine  normale  mole- 
kulare Blutconcentration  gefunden  wird.  Dagegen  bei  Urämie  haben 
wir,  allerdings  nur  in  4  Fällen  bis  Jetzt  Jedes  Mal  eine  erhöhte  mole- 
kulare Blutconcentration  gefunden,  d.h.  der  Gefrierpunkt  lag  dentiich 
tiefer  als  normal.  Das  ist  immerhin  ein  wichtiger  Befund.  In  zwei  Fällen, 
wo  es  sich  um  anscheinende  Vorboten  von  Urämie  handelte,  haben  wir 
eine  Veränderung  der  molekularen  Blutconcentration  nicht  gefunden. 
Weitere  Beobachtungen  müssen  zeigen,  ob  wir  in  der  Blutuntersnchong 
ein  Mittel  haben,  drohende,  aber  noch  nicht  ausgesprochene  Urämie 
voraus  zu  erkennen. 

Was  die  Verwerthung  für  chirurgische  Zwecke,  und  namentiich  für 
vorzunehmende  Operationen  betrifft,  so  kann  man,  glaube  Ich,  nur  für 
den  Fall,  dass  die  molekulare  Gonoentration  erheblich  grösser  ist  als 
normal,  einen  Schluss  ziehen.  In  diesem  Falle  wäre,  wie  Herr  Richter 
schon  ausgeführt  hat,  festzustellen,  ob  an  der  Insufflcienz  beide  Nieren 
betheiligt   sind.    Freilich   können    noch    andere   complicirende   und   die 
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Beartheilimg  erschwerende  Momente  hinsn  kommen,  worauf  schon 
Eoranyi  selbst  hingewiesen  hat.  Es  kann  s.  B.  eine  Geschwulst  der 
einen  Niere  sich  finden,  welche  durch  Druck  Stauungserscheinungen  her- 
Torruft  und  dadurch  die  molekulare  Blutconcentration  erhöht,  obgleich 
die  andere  Niere  Tollständig  gesund  ist  und  compensatorisch  allein  aus- 
reichend fnnctioniren  würde. 

Kurz  im  Einzelfalle  kann  die  Beurtheilung  ausserordentlich  erschwert 
sein.  Aber  trotz  alledem  bilden  die  7on  Koranyi  eingeführten  Unter- 
suchungen eine  sehr  werthvolle  Bereicherung  unserer  klinischen  Me- 
thoden. 

Hr.  Hansemann:  Der  Vortragende  hat  davon  gesprochen,  daas  er 
mit  ganz  minimalen  Dosen  Gantharidin  Nierenstörungen  erzeugt  hat. 
Nun  sehe  ich,  dass  auf  den  Tabellen  von  1,  2  und  mehr  Milligramm  die 
Rede  ist.  Ich  möchte  mir  daher  die  Frage  erlauben,  ob  sich  das  auf 
das  Kilo  Thier  oder  auf  das  ganze  Thier  und  auf  welche  Thiere  bezieht, 
Kaninchen,  Hunde  etc?  Nach  meiner  Erfahrung  ist  1  mgr  Gantharidin 
für  ein  Kaninchen  schon  eine  erhebliche  Giftdosis. 

Hr.  Richter:  Was  die  Frage  von  Herrn  Hansemann  betrifft,  so 
waren  die  Versuchsthiere  Kaninchen  und  zwar  waren  es  sehr  grosse 
Kaninchen  von  2  kgr.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  übrigens  ca. 
2  mgr  Gantharidin  nöthig,  um  bei  derartigen  Thieren  erheblichere  Albu- 
minurie zu  erzielen. 


Sitzung  Yom  28.  Juni  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Herr  Israel  verliest  das  Protokoll  der  vorigen  Sitzung.  Es  wird 
genehmigt. 

Hr.  Landau:  Ich  möchte  nur  berichtigen,  dass  Herr  Ret zl äff 
nicht  aus  Gesundheitsrücksichten  nach  Blankenburg  verzogen  ist,  sondern 
weil  er  in  Blankenburg  ein  Sanatorium  gegrilndet  hat. 

Vorsitzender:  Gesundheitsrücksichten  hat  er  allerdings  auch  an- 
gegeben. 

Ich  habe  zur  Geschäftsordnung  Folgendes  zu  bemerken:  Unser 
Herr  Schriftführer  führt  darüber  Klage,  dass  die  Herren  Vortragenden 
nicht  vorschriftsmässig  die  ihnen  zugesandten  Stenogramme  nach  der 
Gorrectur  an  ilm  zurückgelangen  lassen,  so  dass  es  ihm  unmöglich 
geworden  ist,  heute  z.  B.  die  Manuscripte  für  den  Druck  der  Protokolle 
zusammenzubringen.  Es  liegt  uns  allen  daran,  dass  die  Protokolle  so 
regelmässig  und  so.  schnell  als  möglich  erscheinen.  Das  ist  aber  nur 
durchzufahren,  wenn  Jeder  einzelne  Vortragende  auch  das  seinige  dazu 
beiträgt  Sonst  bleibt  uns  wirklich  nichts  weiter  übrig,  als  an  der 
betreffenden  Stelle  eine  Lücke  zu  lassen  und  zu  sagen:  das  Manuscript 
ist  nicht  angekommen.  Es  ist  Ja  nicht  bloss  bei  unserer  Gesellschaft  so. 
Ich  könnte  Urnen  andere  Beispiele  anföhren,  wo  Hchliesslich  nichts 
weiter  zu  sagen  war,  als:  Mannscript  nicht  eingegangen. 

Aber  dass  die  Herren  ihr  Mannscript  selbst  an  die  Druckerei 
schicken,  ist  ganz  unzulässig.  Es  mnss  doch  einer  da  sein,  der  die 
Verantwortung   trägt.    Dieser   eine   ist   eben    der   Schriftführer.    Nicht 
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Jedes  einzelne  Mitglied  darf  der  Drackerei  Befehle  erthellen  und  ervrar- 
ten,  dass  sie  respectirt  werden.  Es  wird  vielmehr  anf  das  allerbestimm- 
teste  der  Dmckerei  Anweisung  ertheilt  werden,  derartige  Einsendaogen 
nicht  zn  drucken.  Ich  bitte»  davon  Kenntniss  zu  nehmen  und  damaeh 
zu  handeln,  sonst  ist  es  unmöglich,  dass  wir  die  Leitung  in  den  Händen 
behalten.  Bei  der  Zusendung  der  Stenogramme  wird  regelmässig 
ein  gedrucktes  Blatt  beigelegt,  aui  dem  alles  Nothwendige  steht,  auch 
dieses,  dass  das  Manuscript  dem  Schriftführer  zurückgegeben  werden 
muss. 

Wir  haben  als  Gast  unter  uns  einen  früheren  Landsmann  Dr.  Freu- 
denthal, der  gegenwärtig  in  New- York  practicirt;  ich  heisse  ihn  hier- 
mit freundlich  willkommen. 

Ein  ehemaliges  langjähriges  Mitglied  und  einer  der  Stifter  der  Ge- 
sellschaft, Herr  Geheimer  Sanitätsrath  Bintel,  der  freilich  schon  im 
Jahre  1893  aus  äusserlichen  Gründen  aus  der  Gesellschaft  ausgeschieden 
war,  der  uns  aber  immer  nahe  gestanden  hat,  ist  81  Jahre  alt  gestorben. 
Er  war  immer,  solange  er  in  besseren  Verhältnissen  war,  ein  sehr  treues 
Mitglied.  Wollen  Sie  zur  Erinnerung  an  ihn  sich  von  Ihren  Plätzen  er- 
heben.    (Geschieht.) 

1.  Hr.  Alfred  Brack: 

Ueber  einen  eigenartigen  Fall  Yon  postdiphtherischer  Narben- 

bildang« 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  82jährigen  Patienten  vorzustellen, 
welcher  einen  eigenartigen  Defect  seines  weichen  Gaumens  zeigt,  näm- 
lich einen  völligen  Mangel  des  rechten  hinteren  Gaumenbogens, 
des  Arcus  palato-pharyngeus.  Die  Anomalie  ist  bei  herabgedrückter 
Zunge  ohne  Weiteres  sichtbar  und  bietet  jedenfalls  einen  nngewöhnlich^i 
Anblick.  Das  Zäpfchen  zeigt  bei  kräftigem  Anlauten  eine  leicht  zuckende 
Aufwärtsbewegung  der  Art,  dass  sich  das  freie  Ende  etwas  nach  hinten 
schlägt.  Die  Klagen,  mit  denen  Pat.  kürzlich  zu  mir  kam,  bezogen  sicli 
im  Wesentlichen  auf  Verschleimung,  Husten  und  zeitweilige  Athembe- 
schwerden.  Störungen  beim  Schlucken  und  Sprechen  fehlten;  nur  manch- 
mal soll  die  Sprache  heiser  und  näselnd  geklungen  haben.  Nach  den 
Angaben  des  Pat,  besteht  der  Defect  am  Velum,  solange  er  denken  kann ; 
seine  Mutter  will  ihn  bereits  in  frühester  Kindheit  bemerkt  haben. 

Ich  dachte  zunächst  einen  Augenblick,  dass  es  sich  um  eine  ange- 
borene Missbildung  handle.  Solche  congenitalen  Defecte  am  weichen 
Gaumen  gehören  indessen  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Beispielsweise 
hat  Wolters  in  der  alten  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  vom  Jahre 
1859  einen  merkwürdigen  Fall  beschrieben,  in  welchem  der  vordere 
Gaumenbogen  beiderseits  fehlte  und  nur  durch  einen  feinen  Strang,  den 
isolirten  Musculus  palato  glossus,  angedeutet  war.  Einseitige  Defecte 
dürften  noch  seltener  sein;  ob  derartige  Fälle  in  der  Litteratur  vor- 
liegen, weiss  ich  nicht.  Jedenfalls  lässt  sich  die  Vermnthung  nicht  von 
der  Hand  weichen,  dass  solche  Defecte  zumeist  später  erworben  sind, 
und  dass  vielleicht  die  Narbenbildung,  welche  gerade  in  der  Umgebung 
syphilitischer  Defecte  eine  recht  geringfügige  sein  kann,  verhältniss- 
mässig  oft  übersehen  wird. 

Ich  untersuchte  daher  den  Pat.  genauer  und  constatlrte  dabei  eine 
Reihe  höchst  bemerkenswerther  Veränderungen,  auf  welche  ich  im  De- 
tail an  anderer  Stelle  näher  eingehen  will.  Zum  besseren  Verständniaa 
des  Falles  erwähne  ich  hier  nur  Folgendes:  Es  fand  sich  eine  ausge- 
dehnte Narbenbildung  im  Nasenrachenraum,  welche  zu  einem 
fast  völligen  Verschluss  beider  Ghoanen  und  zu  einer  partiellen  Verwach- 
snng  zwischen  weichem  Gaumen  und  hinterer  Rachenwand  geführt  hatte. 
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Die  beiden  VerechlaBsmembranen  reiohten  indess  nicht  vollständig  bis 
zam  unteren  Band  der  Ghoanen  und  zeigten  —  die  rechte  eine,  die 
iinke  iwei  durch  eine  schmale  Narbenbrflcke  getrennte  —  kleine  rundliche 
Oeflhungen.  So  erklftrt  es  sich,  dass  der  Pat.,  wenn  auch  erschwert, 
doch  besonders  durch  die  linke  Nasenseite  leidlich  athmen  kann  und 
nur  dann  Aber  Dyspnoe  klagt,  wenn  sich  infolge  stärkerer  Secretansamm- 
Inng  in  Nase  und  Nasenrachenraum  die  Oeftnungen  verlegen. 

Die  Rachenschleimhaut  ist  stark  atrophisch,  ausserdem  bestehen  die 
Erscheinungen  eines  chronischen  Kehlkopfkatarrhs  und  Schleimpolypen- 
bildung in  der  rechten  Nasenhöhle  —  alles  das  offenbar  eine  Folge  des 
anhaltenden  Beizzustandes.  Auch  die  Ohren  sind,  zumal  das  rechte, 
durch  Hineinziehung  der  Tubenostien  in  den  Bereich  der  Narbenbildung, 
afficirt«  Das  Gehör  ist  besonders  rechts  erheblich  herabgesetzt,  subjectiv 
besteht  seit  Langem  ein  Gefühl  des  Drucks  und  der  Spannung;  das 
Trommelfell  ist  hochgradig  retrahirt,  verdickt  und  zum  Theil  injicirt; 
der  Tubenkatheterismus  ist  infolge  der  Verwachsungen   nicht  ausführbar. 

Endlich  steht  auch  —  dem  Auge  als  auffallendste  Veränderung  zu- 
nächst sichtbar  —  der  Mangel  des  rechten  hinteren  Gaumenbogens  mit 
der  Narbenbildung  im  Nasenrachenraum  in  Verbindung. 

Auf  welcher  Basis  ist  nun  diese  Narbenbildung  zu  Stande  gekom- 
men? Für  das  Vorhandensein  eines  früheren  syphilitischen  Ulcerations- 
processes,  an  den  Ja  zuerst  zu  denken  wäre,  liesaen  sich  weder  aus  der 
Anamnese  noch  aus  dem  Status  irgendwelche  Anhaltspunkte  gewinnen. 
Dagegen  hat  Pat.  im  Alter  von  knapp  drei  Jahren  eine  Bräune  durch- 
gemacht, die  nach  den  Angaben  des  seiner  Zeit  behandelnden  Arztes 
einen  sehr  schweren  Verlauf  nahm.  Es  hat  sich  also  zweifellos  um 
eine  Diphtherie  gehandelt,  vielleicht  der  Tonsillen  und  der  Nase,  die 
auf  den  weichen  Gaumen  und  weiter  auf  den  Nasenrachenraum  überge- 
griffen und  zu  ausgedehnter  Ulceration  Veranlassung  gegeben  hat.  Prof. 
Krause  hat  mir  aus  seiner  Praxis  über  einen  Fall  berichtet,  wo  er  bei 
einem  Kinde  den  ganzen  Nasenrachenraum  in  ein  diphtherisches  Ge- 
schwür verwandelt  sah.  In  dem  vorliegenden  Falle  haben  sich  alsdann 
allerlei  narbige  Verwachsungen  gebildet,  und  der  rechte  hintere  Gaumen- 
bogen ist  zerstört  oder  vielleicht  auch  zum  Theil  durch  frühzeitige 
Narbenretraction  zum  Schwund  gebracht  worden.  Die  narbigen  Ver- 
löthungen  erklären  auch  die  herabgesetzte  Beweglichkeit  der  Uvula. 

Dass  übrigens  die  Diphtherie  solche  Veränderungen  machen  kann, 
ist  ganz  unzweifelhaft.  Fälle  ähnlicher  Art  sind  von  Gerber,  von 
Fleischmann  und  Borchard  u.  a.  mitgetheilt  worden.  Heymann 
bat  einige  Fälle  gesehen,  wo  nach  diphtherischen  Ulcerationen  sowohl 
Defecte  am  Gaumen  als  auch,  wenngleich  nicht  sehr  ausgedehnte  An- 
heftungen und  Verwachsungen  desselben  zurückgeblieben  sind.  In  dem 
vorliegenden  Falle  zeigen  die  narbigen  Verwachsungen  und  die  dadurch 
gesetzten  Veränderungen  ein  besonders  characteristisches  Gepräge;  trotz- 
dem ist  Pat.  lange  Zeit  mit  allerlei  innerlichen  Medicamenten  —  natür- 
lich ohne  rechten  Erfolg  —  behandelt  worden.  Um  seine  Beschwerden 
zu  mildem,  will  ich  demnächst  die  rundlichen  Oeffnungen  der  retro- 
naaalen  Verschlussmembranen  erweitem.  — 

Hr.  Levin:  Der  Patient,  den  ich  hier  demonstrieren  möchte  und  der 
aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  Gutmann  stammt,  leidet  an  einer 
Augenaffection,  die  unter  dem  Namen  Synchysls  scintilians  bekannt 
ist.  Sie  besteht  in  der  Bildung  von  Cholestearinkrystallen  im  Glas- 
körper. Die  Affection  ist  an  und  flir  sich  nicht  übermässig  selten.  Wir 
sehen  in  der  Poliklinik  doch  jedes  Jahr  1—2  Fälle  davon.  Dieser  Fall 
aber  zeichnet  sich  durch  eine  ganz  besondere  Intensität  aus.    Der  Glas- 


—     218     — 

körper  ist  hier  von  den  Krystallen  derart  erfüllt,  dans  es  gelingt,  die- 
selben ohne  Weiteres  bei  der  blossen  Betrachtang  mit  dem  Auge  ohne 
den  Augenspiegel  za  sehen,  während  man  sonst  immer  den  Augenspiegel 
dasQ  gebraucht.  Wenn  Sie  das  linke  Auge  des  Patienten  betrachten, 
dessen  Pupille  mit  Atropin  erweitert  ist,  so  werden  Sie  dasselbe  erfiUlt 
finden  von  einer  goldgelben  Masse,  die  aussieht  wie  ein  feiner  durch- 
brochener Schleier,  der  hinter  der  Iris  gelegen  ist.  Bei  den  Bewegungen 
des  Auges  bewegt  sich  diese  Masse  in  sehr  characteristischer  Weise  mit, 
es  findet  ein  eigenthfimliches  Erzittern  derselben  statt,  und  wenn  das 
Auge  dann  wieder  stille  steht,  so  sieht  man,  wie  die  Erystalle  wie  ein 
feiner,  gelber  Regen  durch  den  GlaskOrper  hindurch  zu  Boden  sinken. 

Ich  will  aus  der  Krankengeschichte  kurz  bemerken,  dass  die  Seh- 
schärfe des  Patienten  mit  Zunahme  der  Krystalle  entsprechend  schlechter 
geworden  ist:  Patient  sieht  auf  dem  linken  Auge  nur  noch  Finger  in 
5  m.  Auch  das  andere  Auge,  das  noch  volle  Sehschärfe  hat,  zeigt  be- 
reits den  ersten  Beginn  der  Erkrankung,  indem  sich  mit  dem  Augen- 
spiegel auch  hier  bereits  kleine,  feine  hellglänzende  Krystalle  nachweisen 
lassen,  die  fest  auf  der  Netzhaut  aufliegen. 

Wie  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  ist  eine  besondere  Ursache  fOr 
die  Entstehung  der  Krankheit  nicht  nachzuweisen.  Auch  die  körperliche 
Untersuchung,  die  Herr  College  Rothmann  vorgenommen  hat,  hat  dies- 
bezüglich Anhaltspunkte  nicht  ergeben.  Der  Fall  bietet  ein  ausser- 
ordentlich characteristisches  und  eigenthümliches  Bild  dar,  das,  wie  ich 
annehmen  muss,  auch  recht  selten  ist,  wenigstens  habe  ich  bei  allerdings 
nur  oberflächlicher  Durchsicht  der  Litteratnr  eine  analoge  Beobachtung 
nicht  auffinden  können. 

Vorsitzender:  Das  sind  Cholestearin-Krystalle  ?  (Hr.  L  e  v  1  n :  Jawohl.) 
Der  Fall  ist  also  recht  interessant.    Es  handelt  sich  um  Gholestea- 

rinablagerungen   von   so   grober   Art,    dass   man   sie  mit  blossem  Auge 

sehen  kann.  — 

Weiterhin  ist  ein  geschäftsordnungsmässig  schwieriger  Fall  da. 
Herr  Dr.  Aronsohn  hat  durch  ein  Missverständniss,  an  dem  er  freilich 
nicht  ganz  unschuldig  war,  in  der  vorigen  Sitzung  einen  Patienten  hier- 
her bestellt,  obgleich  Vorstellungen  vor  der  Tagesordnung  abbestellt 
waren.  Der  Kranke  ist  nach  Hause  geschickt  worden.  Herr  Aronsohn 
möchte  aber,  dass  Sie  wenigstens  erfahren,  um  was  es  sieh  gehandelt 
hat,  und  da  der  Patient  nicht  mehr  zu  haben  ist,  bittet  er  um  die  £r- 
laubniss,  Ihnen  nachträglich  einige  Erklärungen  darüber  vortragen 
zu  dürfen.  Der  Fall  liegt  ausserhalb  der  Ordnung,  —  indess  wenn  Sie 
es  gestatten  wollen,  darf  er  wohl  besprochen  werden. 

2.  Hr.  0.  Aronsohn:  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  über  einen  Fall 
von  Santoninvergiftung  berichte,  welche  durch  Einnahme  einer  so 
grossen  Menge  von  Wurmkuchen  entstanden  war  und  darum,  wie  loh 
glaube,  auch  von  allgemeinem  praktischen  Interesse  ist.  Ich  würde 
Ihnen  den  kleinen  Patienten,  den  er  betraf,  hierher  mitgebracht  haben^ 
wenn  nicht  die  Vergiftangserscheinungen,  die  anfangs  recht  stürmische 
waren,  schon  lange  abgelaufen  wären. 

Es  handelte  sich  um  einen  2  7s jährigen  sehr  kräftig  entwickelten 
Knaben,  welcher  das  repräsentable  Körpergewicht  von  86  Pfund  hat 
Derselbe  klagte  in  letzter  Zeit  über  Jucken  in  der  Nase,  und  die  Ange- 
hörigen glaubten,  dass  dies  auf  Würmer  zurückzuführen  sei.  Es  wurden 
deshalb  aus  einer  Apotheke  X2  Wurmkuchen  geholt,  von  denen  Jeder, 
wie  ich  festgestellt  habe,  0,08  gr  Santonin  erhielt  und  11  Stück  dem 
Kinde  innerhalb  10  Minuten  auf  einmal  gegeben  wurden.     Eine    Stunde 
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darauf  erhielt  der  Koabe  mit  Essig  angerichteten  Gurkensalat  and  un- 
mittelbar danach  ein  kleines  Glttschen  Ingwer,  welcher  halb  mit  Wasser 
versetit  war.  In  demselben  Angenblicke  fast  wechselte  das  Kind  seine 
Farbe,  es  wurde  kreideblass,  mit  kaltem  8ch weiss  bedeckt,  wandte  den 
Kopf  zurück,  fiel  um  und  lallte  unverständliche  Worte  vor  sich  hin.  Es 
befand  sich  offenbar  in  einem  schweren  Banschzustande.  Dann  reagirte 
das  Kind  gar  nicht  mehr  auf  Anruf  noch  auf  Reizung  seiner  Sinnes- 
organe, bekam  Zuckungen  im  Gesicht  und  Nacken  und  schlug  mit  Hän- 
den und  Fassen  um  sich,  indem  auch  seine  Arme  und  Beine  von  ununter- 
brochenen kurzdauernden  Zuckungen  befallen  wurden.  Dieser  mit  Be- 
wusstlosigkeit  einhergehende  klonische  Krampfkustand  dauerte  Vi  Stunde 
lang.  Durch  Darreichung  von  Salzwasser  und  Einfährung  eines  Fingers 
in  den  Bachen  gelang  es  jetzt,  Erbrechen  hervorzurufen.  Danach  war 
das  Kind  ausserordentlich  matt,  hatte  weite  Papillen,  einen  verlang- 
samten Puls,  und  das  Bewusstsein  war  immer  noch  getrttbt.  Es  verfiel 
in  einen  tiefen  Schlaf,  welcher  8  Stunden  dauerte.  Als  es  erwachte, 
war  der  Urindrang  vermehrt  und  die  Menge  des  Urins  eine  sehr  reich- 
liche. Dabei  war  derselbe  intensiv  gelb  gefärbt  und  hatte  einen  starken 
Bodensatz  von  derselben  Farbe.  Des  Nachts  Hess  das  Kind  unter  sich, 
was  schon  lange  nicht  mehr  vorgekommen  war,  und  die  Bettunterlage 
sah  aus  wie  mit  gelber  Farbe  fiberstrichen.  Der  frisch  gelassene  Urin 
sah  auch  am  nächsten  Morgen  immer  noch  sehr  gelb  aus,  reagirte  sauer, 
nahm  auf  Kalilaugezusatz  die  ffir  Santonin  characteristische  Purpurroth- 
färbung an,  welche  beim  Schfitteln  des  Urins  mit  Amylalkohol  in  diesen 
fiberging,  und  veränderte  sich  auf  Zusatz  von  kohlensaurem  Natron  nicht 
im  Mindesten.  Mit  dem  Abklingen  der  Santoninausscheidung  durch  den 
Urin  besserte  sich  das  Wohlbefinden  des  Kindes  zusehends;  18  Stunden 
nach  Einnahme  der  Wurmkuchen  war  diese  beendigt  und  das  Kind  am 
8.  Tage  bereits  wiederhergestellt.  Die  einzige  Verordnung  bestand  in 
Darreichung  von  Galomelpulvem  (0,04)  8 — 4   X  täglich. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  um  eine  Santoninintoxication  gehandelt  hat.  Daffir  sprach:  1.  die 
grosse  Menge  des  genommenen  Santonins,  welche  mehr  als  das  Dreifache 
der  ffir  einen  Erwachsenen  zulässigen  maximalen  Einzelgabe  betrug; 
2.  die  massenhafte  Santoninausscheidung  innerhalb  der  ersten  18  Stunden 
nach  Einnahme  der  Wurmkuchen ;  8.  der  Umstand,  dass  alle  Krankheits- 
symptome  auf  das  Bild  der  Santoninvergiftung  passten:  So  der  Rausch- 
zustand, die  mit  Bewusstlosigkeit  einhergehenden  klonischen  Krämpfe, 
die  Erweiterung  der  Popillen,  die  Yerlangsamnng  der  Pulsfrequenz  und 
die  vermehrte  Ausscheidung  des  Urins.  Den  genossenen  Alkohol  wfirde 
man  vielleicht  ffir  den  Rauschzustand  und  die  nachfolgenden  Gonvulsionen 
verantwortlich  haben  machen  können,  wenn  nicht  nach  ganz  bestimmten 
Angaben  seiner  Mutter  der  Knabe  desgleichen  Mengen  von  Alkohol  schon 
Qfters  genossen  hätte,  ohne  dass  ihm  dies  in  irgend  einer  Weise  ge- 
schadet hätte.  Dagegen  muss  angenommen  werden,  dass  sowohl  der 
Essig  im  Gurkensalat  wie  ganz  besonders  der  genossene  Alkohol  den 
Ausbruch  der  Intoxicationserscheinnngen  beschleunigt  haben.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  beide  Körper  das  bis  dahin  im  Magensaft  noch  un- 
gelöst und  unresorbirt  gebliebene  Santonin  in  schnelle  Lösung  gebracht 
haben  und  nun  das  in  Essig  und  Alkohol  gelöste  Santonin  zu  einer 
stfirmisehen  Resorption  gelangte.  Ueber  das  schon  nach  kleineren  Gaben 
von  Santonin  sehr  häufig  beobachtete  Gelbsehen  konnte  im  vorliegenden 
Falle  nichts  eruirt  werden,  da  der  2 Vs jährige  Knabe  darüber  keine  An- 
gaben machte  und  auch  auf  Befragen  von  ihm  nichts  zu  erfahren  war. 
Nichtsdestoweniger  gehört  der  geschilderte  Fall  von  Santoninvergiftung 
schon  zu  den  schwereren  seiner  Art  und  hätte  bei  einem  weniger  wider- 
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BtaDdsfähis^en  Kinde  vielleicht  auch  einen  ungflnstigen  Aasgang  nehmen 
können.  In  der  That  Bind  Todesfälle  dorch  Santonin  schon  dnreh  kleinere 
Mengen  dieser  Snbstans  herbeigeftthrt  worden.  So  berichtet  Falk  in 
seinem  Lehrbuch  der  praktischen  Toxicologie  (Stattgart  1880)  fiber 
18  Fälle  Ton  Santoninvergiftnng,  von  denen  zwei  tSdtlich  verliefen. 
Davon  betraf  der  eine  ein  schon  lOJähriges  Mädchen,  welches  nach  der 
Einnahme  von  10  g  Flores  cinae,  die  0,2  g  Santonin  entsprechen,  starb, 
der  andere  ein  4 V2 Jähriges  Kind,  welches  0,36  g  Santonin  erhalten 
haben  soll. 

Der  vorliegende  Vergiftangsfall  ist  aber  nicht  nur  wegen  seines 
glficklichen  Aasganges,  sondern  anch  nach  einer  anderen  Riehtang 
hin  bemerkenswerth.  Das  Santonin  ist  hier  in  Form  von  Wnrmkachen 
verabreicht  worden,  wie  sie  in  jeder  Apotheke  käuflich  co  haben  sind. 
Der  Apotheker  ist  nach  den  bestehenden  Verordnangen  berechtigt,  solche 
Wnrmkachen  im  Handverkauf  abzugeben,  wenn  die  in  dem  einzelnen 
Wurmknchen  enthaltene  Menge  Santonin  nicht  mehr  wie  0,05  g  beträgt 
Es  ezistirt  aber  keine  Bestimmung,  die  ihn  verhinderte,  sovlele  solcher 
Einzeldosen  abzugeben,  wie  ihm  beliebt;  oder  die  ihn  verpflichtete,  dem 
Käufer  eine  Anweisung  auf  den  Weg  zu  geben,  wie  die  Wurmknchen 
gebraucht  werden  sollen.  Und  so  kommt  es,  dass  manche  Eltern  ihren 
Kindern  diese  Wurmkuchen  nach  Art  von  Zuckerwerk  zu  geben  pflegen, 
ohne  zu  bedenken,  dass  sie  damit  schwere  Gefahren,  wie  der  gegen- 
wärtige Fall  beweist,  heraufbeschwören  können.  Es  erscheint  darum 
durchaus  wtinschenswerth,  die  Bestimmung  Aber  die  Abgabe  des  Santonins 
im  Handverkauf  dahin  abzuändern,  dass  es  nicht  mehr  in  beliebig 
grossen  Mengen  verkauft  werden  darf  und  dass  die  Apotheker  verpflichtet 
werden,  dem  Käufer  jedes  Mal  eine  genaue  Gebrauchsanweisung  mitzu- 
geben. Nur  so  können  Vergiftungsfälle  durch  Santonin  mit  einiger 
Sicherheit  vermieden  werden. 

Tagesordnung. 

3.  Hr.  Zondek: 
Das  arterielle  Gefägggystem  der  Niere  und  seine  Bedentung  für 

die  Nierenchirargie« 

Vortr.  demonstrirt  15  Macerationspräparate  der  Niere,  welche  die 
Ausgüsse  der  Nierenarterien,  zum  Theil  bis  in  die  Glomeruli,  zeigen.  Ans 
den  Befunden  an  diesen  Präparaten  ergiebt  sich: 

1.  Die  Thatsache,  dass  zuweilen  eine  Niere  von  2  Aa.  ren.  er- 
nährt  wird,  von  denen  je  eine  eine  Nierenschale  versorgt,  erklärt  den 
Befund  verschiedener  Autoren  (Beneke  u.  a),  in  dem  nur  eine  Waad 
(die  ventrale  bezw.  dorsale)  in  ganzer  Ausdehnung  von  Embolieen  durch- 
setzt ist,  während  die  andere  Wand  vollkommen  frei  ist. 

2.  Die  häufige  isolirte  Versorgung  des  einen  Pols  durch  einen 
Hauptast  bezw.  eine  zweite  A.  renalis  dürfte  vielleicht  mit  zur  Er- 
klärung für  eine  Thatsache  dienen,  auf  welche  Israel  mehrfach  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  sich  ver- 
breitende Tubercnlose  sich  oft  zuerst  in  einem  Pol  localisirt. 

8.  Die  Herkunft  der  Kapselgefässe  aus  den  Nierenarterien  nach 
ihrem  Eintritt  in  die  Niere  giebt  eine  Erklärung  für  die  häufige  Com- 
bination  von  Paranephritis  und  Herden  in  der  Niere.  Das  zur  Ans- 
scheidung  bestimmte  Infectionsvirus  kann  in  die  Niere  und  zugleich  in 
die  Fettkapsel  getragen  werden.  Legt  man  darum  bei  Paranephritis  die 
Niere  frei,  so  findet  man  oft  in  der  Niere  eine  Erkrankung,  mit  der 
genetisch  die  Paranephritis  im  Znsammenhang  steht;  und  ist  in  der  frei- 
gelegten Niere  keine  Erkrankung  nachweisbar,  so  kann  trotzdem  der 
primäre  Herd  in  der  Niere  vorhanden  sein   bezw.  gewesen  sein,   indem 
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er  versteckt  liegend,  gar  keioe  klinischen  Symptome  zn  machen  braucht 
oder  durch  das  Ansscheidongsvermdgen  der  Niere  zur  Heilang  ge- 
kommen ist. 

4.  Der  Verlauf  der  Eapselgefässe  nach  der  vorderen  und  hinteren 
Wand,  nach  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere  entspricht  auch  der 
▼on  Tuffier  getroffenen  Eintheilung  der  paranephritischen  Abscesse  hi 
die  4  Gategorieen :  in  Paranephritis  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand, 
am  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere. 

5.  Die  Thatsache,  dass  zuweilen  ein  früh  entspringender  Hauptast, 
bezw.  eine  zweite  A.  renalis  ausserhalb  des  Hilus  in  einen  Pol  den- 
selben emfthrend  mfindet,  giebt  eine  Erklärung  dafdri  dass  zuweilen  bei 
einer  ausgedehnten  Nephrotomie  trotz  vorangegangener  Abklemmnng  des 
Stiels  die  Blutung  nicht  steht. 

6.  Die  Selbstständigkeit  der  GeH&ssgebiete  der  einzelnen  Aeste  der 
Nierenarterie  ermöglicht  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  sich  verbreiten- 
den auf  sie  allein  beschränkten  lobären,  bezw.  lobulären  metastatischen 
Abscesse. 

7.  Die  Resection  der  Niere  ist,  wie  die  Experimente  von  Kämmeil, 
Barth,  Tuffier  und  die  erfolgreichen  Operationen  von  Israel, 
Kfimmel,  Woats  u.  a.  zeigen,  unbeschadet  der  Erhaltung  der  übrigen 
Niere  möglich  und  darum  in  geeigneten  Fällen  geboten.  Die  Geßlss- 
vertheilung  giebt  uns  die  Schnittführung  an,  wie  man  am  ehesten  die 
Durchschneidung  grösserer  arterieller  Aeste  vermeidet  und  damit  mög- 
lichst viel  von  dem  fonctionsfähigen  Nierengewebe  erhält.  Man  wird  am 
zweckmässigsten  den  Herd  keilförmig  exstirpiren,  mit  der 
Basis  in  der  Peripherie,  mit  der  Kante  (bezw.  kleineren 
Fläche)  nach  dem  Theilungsraum  der  Niere  zu,  und  die 
Horizontalachse  des  Keils  nach  dem  Hilus  der  Niere  immer 
kleiner  werdend,  ganz  entHprechend  dem  Grefässgebiet  der  radiär 
verlaufenden  Aeste  der  A.  renalis. 

8.  Die  Nephrotomie  ist  nicht  im  Sectionsschnitt,  sondern 
im  Baum  der  natürlichen  Theilbarkeit  der  Niere  auszuführen. 
Man  wird  diesen  am  ehesten  treffen  durch  einen  Schnitt  im  mittleren 
Drittel  der  lateralen  Nierenoberfläche,  parallel  und  etwa  Vt — *U  c™ 
duralwärts  vom  Sectionsschnitt;  der  Schnitt  ist  etwas  schräg,  ventral- 
wärts,  auf  das  Nierenbecken  zu  fahren.  Mit  diesem  Schnitt  wird  man 
einerseits  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  das  Nierenbecken  sehr  klein 
ist,  am  ehesten  in  dasselbe  gelangen  und  andererseits  die  meisten 
Chancen  haben,  keine  grösseren  arteriellen  Aeste  zu  durch- 
schneiden, die  Blutung  und  die  darnach  auftretenden  Goliken 
aaf  ein  Minimum  herabzusetzen  und  vor  allem  möglichst 
viel  von  dem  lebenswichtigen  Nierengewebe  zu  erhalten. 

(Der  Vortrag  wird  ausführlich  mit  Abbildungen  in  Langenbeck^s 
Archiv  erscheinen.) 

Vorsitzender:  Die  Präparate  sind  in  der  That  ausgezeichnet  durch 
ihre  ungewöhnliche  Feinheit  Es  sind  sehr  schöne,  eindrucksvolle 
Stücke,  die  für  das  Verständniss  der  Nierenanatomie  von  grossem  Werthe 
sind. 

4.  Hr.  Rosenheim: 

Ueber  stenoslrende  Pylomshypertrophle  bei  einem  Kinde. 

(Siehe  Theil  II.) 
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Sitziing  Tom  12.  Juli  1899. 

Voraitsender:  Herr  Abraham;  spSter  Herr  Virchow. 
Schriftfahrer:  Herr  Landaa. 

Voraitaender:  In  Abwesenheit  imBeres  ersten  Vorsitienden  er- 
öflbe  ich  die  Versammlang  nnd  bitte  den  Herrn  Schriftfttlirer,  das  Pro- 
tolsoli  an  verlesen. 

Ich  habe  Ihnen  mnächst  eine  tranrige  Mittheilnng  an  machen.  Sie 
betrifft  den  Verlust  unseres  liebenswürdigen  Jttngeren  GoUegen  Dr. 
Koner y  der  uns  nach  korzem  Leiden  in  voriger  Woche  durch  den  Tod 
entrissen  worden  ist.  Ich  bitte  die  Herren,  sum  ehrenden  Andenken  an 
den  Verstorbenen  sich  von  den  Sitxen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Aus  der  (Gesellschaft  ausgeschieden  ist  Herr  Dr.  Bost  wegen  Ver^ 
snges  nach  Kiel. 

Als  Geschenke  ftLr  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  unserem 
Ehrenmitgliede  Herrn  Henoch  die  10.  Auflage  seiner  Vorlesungen  Aber 
Kinderkrankheiten.  —  Vom  General-Secretftr  des  stattgehabten  Gongreases 
zur  Bekftmpfong  der  Tuberculose  Herrn  Pannwitz:  simmtliche  den 
Gongress  betreffenden  Festschriften  und  Drucksachen.  -^  Von  Herrn 
Hentzelt-Zehlendorf:  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshfilfe.  II.  Aufl. 
Leipzig  1869.  Jamain,  Nouvean  traitö  ölömentaire  d^anatomie  des- 
criptive.  IL  dd.  Paris  1861.  Kilian,  Die  operative  Gebnrtshfilfe. 
II.  Auff.  Bonn  1849.  Kiwisch  Bitter  von  Botteran,  BeitrSge  aar 
Geburtskunde.  Wflrzbnrg  1846—48.  Desgl.,  Klinische  Vorträge.  Prag 
1849  und  Orth,  Gursus  der  normalen  Histologie.  Berlin  1878.  —  Von 
Herrn  Mosl er- Greifswald:  Verhandlungen  des  medicinischen  Vereins 
1890—1896. 

1.  Hr.  PUczek: 

Angeborene  absolvte  doppelBeitlge  Anosmie,    (Siehe  Theil  II.) 

2.  Hr.  LSwenmeyer: 

Yontellnng  eines  Falles  Ton  Myxddem« 

Ich  erlaube  mir,  eine  56J8hrige  Frau  vorzustellen,  die  vor  einiger 
Zeit  die  Poliklinik  des  Jfidischen  Krankenhauses  anfeuchte.  Patientin 
leidet  an  einem  Myxödem,  dessen  erste  Symptome  sieh  vor  etwa  8  Mo- 
naten bemerkbar  machten.  Den  Angehörigen  der  Patientin  flel  damals 
der  eigenthfimlich  veränderte  (^esichtsausdruck  zuerst  auf,  vor  allem  das 
Vorstehen  der  Augäpfel.  Patientin  empfand  eine  mit  KältegefUü  ein- 
hergehende lästige  Spannung  der  Haut,  die  zunächst  das  Gesicht,  die 
Schulter-  und  Nackengegend  einnahm  und  sich  allmählich  anf  die  ginne 
Körperoberfläche  ausdehnte.  Es  gesellten  sich  nach  und  nach  hinzn 
Zeichen  zunehmender  körperlicher  und  geistiger  Schwerfälligkeit,  behin- 
dertes unsicheres  Gehen,  erschwertes,  langsames  Sprechen,  Schwäche 
des  Gedächtnisses  und  eine  gewisse  geistige  Trägheit  Dabei  ist  Pa- 
tientin, die  sich  dieser  Störung  wohl  bewusst  ist,  intellectuell  nicht  ge- 
schädigt Ich  darf  wohl  davon  Abstand  nehmen,  die  charakteristisclien 
Zeichen  des  bekannten  Krankheitsbildes  im  einzelnen  zu  erörtern.  Die- 
selben sind  in  diesem  Fall,  wenn  auch  das  Myxödem  gegenfiber  der 
Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  kein  weit  vorgeschrittenes  ist, 
doch  deutlich  genug  ausgesprochen,  um,  wie  ich  glaube,  Zweifel  an  d^ 
Diagnose  ausznschliessen.  Es  genügt  wohl,  auf  die  charakteristische 
Beschaffenheit  der  Haut,  ihre  eigenthflmliche  prall  elastische  Spannnng 
hinzuweisen,  die  mit  dem  gewöhnlichen  Oedem  bekanntlich  nichts  sn 
thun  hat  und  nach  einem  treffenden  Vergleich  dem  palpirenden  Finger 
das  Gefühl  darbietet  wie   erstarrte  Nährgelatine.    Was   die  Schilddrüse 
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betrifft,  so  ist  es  bei  der  Verdickong  der  Hant  des  Halses  mir  wie 
anderen  CoUegen  nicht  möglich  gewesen,  darch  Palpation  ein  sicheres 
Urtheil  über  ihre  Beschaffenheit  zu  gewinnen.  Patientin  giebt  an,  dass 
sie  von  der  Pubertät  bis  zu  Beginn  der  Krankheit  mit  einer  grossen 
Struma  behaftet  gewesen  ist,  die  ihr  so  wenig  Beschwerden  machte, 
dass  sie  den  Rath  einer  operativen  Behandlang,  der  ihr  vor  etwa 
8  Jahren  ftrztlicherseits  ertheilt  wurde,  ablehnen  su  sollen  glaubte. 
Schilddrüsenpräparate  sind  bisher  nicht  verabfolgt  worden.  Wenn  es 
geschehen  sein  wird,  soll  Patientin  mit  Erlaubniss  des  Herrn  Vorsitzenden 
wieder  vorgestellt  werden.  Es  wird  sich  hoffentlich  dann  der  gleiche 
eklatante  Erfolg  constatiren  lassen,  der  in  analogen  Fällen  bisher  regel- 
mässig eingetreten  ist. 

Ich  darf  wohl  auf  diese  Photogramme  hinweisen.  Dies  ist  ein  Bild 
der  Patientin  aus  ihrer  gesunden  Zeit,  vor  10  Jahren,  herrührend  und 
dieses  ist  unlängst  aufgenommen. 

Ich  glaube,  ich  brauche  weiter  nichts  hinzuzufügen. 

8.  Hr.  Silex: 
a)  Demonstratloii  eines  Präparates  Ton  melanotischem  Ghorloideal- 

sarkom.    (Siehe  Theil  n.) 

b)  YorstellaDg  einer  Patienün  mit  paradoxer  Papülenreaction. 

Die  52 Jährige  Frau,  die  ein  organisches  Cerebrospinalleiden,  insbe- 
sondere Tabes,  progressive  Paralyse  und  Lues  nicht  erkennen  lässt  und 
bei  der  die  etwas  verkleinerten  Pupillen  sich  nicht  auf  Lichteinfall,  wohl 
aber  auf  Gonvergenzbewegung  prompt  verengen,  bietet  die  Erscheinung, 
dass  bei  Beleuchtung  namentlich  die  linke  Pupille  ohne  vorhergehende 
Oontraction  sich  stark  erweitert.  Auf  Ausschaltung  der  Accommodation, 
auf  Divergenzbewegungen,  auf  Hippus  wurde,  um  Verwechslungen  ans- 
zuschliessen,  genau  Obacht  gegeben.  Auch  als  sympathischer  Reflex 
(Erweiterung  durch  Reizung  sensibler  Nerven)  konnte  das  Phänomen 
nicht  betrachtet  werden.  Die  Pnpillenerweiterung  bietet  somit  etwas 
paradoxes  dar.  Eine  Hypothese,  die  die  Erscheinung  erklärt,  ist  leicht 
aufkostellen.    (Der  Fall  wird  anderweit  genauer  publicirt  werden.) 

Hr.  Senator:  Ich  wollte  fragen,  wie  sich  die  Pupillen  bei  Ck>n- 
vergenzatellung  verhalten. 

Hr.  Sil  ex:  Das  habe  ich  erwähnt.  Sie  contrahiren  sich  minimal, 
aber  doch  prompt. 

4.  Hr.  Fr.  Bnbinstein: 

a)  Demonstration  eines  grossen  Darmsteins. 

Dieser  Darmstein  stammt  von  einer  72  jährigen  Dame,  Frau  L.  ans 
Oharlottenburg,  die  vor  seiner  Entleerung  nur  unbestimmte  Symptome 
von  Seiten  des  Verdauungsapparats  aufwies.  Sie  litt  gelegentlieh  an 
Koliken,  dann  wieder  an  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Durchfall,  ausser- 
dem an  einem  etwa  10  cm  langen  Prolapsus  recti,  der  durch  Bandagen 
nur  mangelhaft  zurückgehalten  werden  konnte.  Operative  Abtragung  des 
Prolapses  hatte  Patientin  abgelehnt.  Ausserdem  hatte  sie  vor  ca.  zehn 
Jähren  eine  linksseitige  Fractur  des  Schenkelhalses  erlitten,  die  nicht 
erkannt  worden  und  mit  Verkürzung  geheilt  war.  Vor  etwa  6  Wochen 
bekam  sie  einen  Schwindelanfall,  stürzte  hin  ohne  bewnsstlos  zu  werden 
und  verlor  dabei  den  Stein.  Zugleich  soll  viel  Blut  aus  dem  Darm  mit 
abgegangen  sein.  Die  rauhe  Fläche  des  Steins  war  auch  mit  Blut  be- 
deckt als  ich  ihn  zuerst  sah.  Vor  etwa  zwei  Jahren  soll  Patientin  einen 
ähnlichen  Stein  verloren  haben. 
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Der  Stein  miut  Im  liiagnuTottog  15  cm,  Im  grUutan  Breiteaumfuitt 
9  cm.  Herr  Dr.  Carl  Vlrchow  ist  »o  ft'eniiälich  geweaen,  ihn  chemtseh 
tu  analfBiren.  Danach  wog  er  Q4,4G  gr,  hatte  UineTalbeatandthelle 
54  pCt,  organiacbe  Stoffe  and  Warner  46  pCt.  (vielleicht  auch  Ammon- 
aalse).  Der  mineralische  Antheti  ist  der  Haoptiache  ni«h  phoaphor- 
■aurer  Kalk,  Alkalien  sind  nicht  Torbanden. 

Ein  am  28.  III.  18dB  von  Herrn  Domke  In  dieser  Gesellschaft 
demonatrirter  Darmstein  ■)  stammte  von  einer  Bljährigeu  Fran,  war 
ebenfalls  nach  kolikartigen  Schmercen  entleert  worden,  hatte  ein  Oewichl 
von  15  gr,  lO'/i  cm  L&nga-,  6'/i  cm  Breltenumfang,  war  also  arbeblich 
kleiner.  Hikroikoplsch  waren  ao  Ihm  Cholestearinkrjstalle  slchtbai. 
Schon  bei  der  Demonstration  hatte  Herr  R.  Virchow  geiosaert,  es 
handle  sich  wohl  nm  einen  Qallenstetn  Im  Ken,  wegen  der  nngewöbn- 
liehen  Leichtigkeit  des  Steins. 

Flgnr  l. 


Wegen  des  Prolapsna  recti  vermathe  ich  den  Sita  des  Steins  In  den 
nnteren  Abachnltlcn  des  Dickdarms,  es  erscheint  nicht  anageschlosien, 
dass  die  Steinblldnng  ein  ätiologiacbea  Moment  anr  Entstehnng  des  Pro- 
lapses abgegeben  hat. 

Cm  Ihnen  nnn  die  Schichtnng  des  Steins  lelgen  m  kSnnen,  habe 
Ich  mit  meinem  eigenen  Apparat  eine  Röntgen-Fhotographle  von  Üun 
anfertigen  lassen.     (Siehe  Fignr  1.) 

Sie  sehen  einen  dnoklereo,  concentrlBch  geschichteten,  clemllcb  con- 
pakteo  Kern,   in  der  Hitt«   des  Kerns    eine    hellere  Partie,    am  oberen 


1)  Verhandlangen  1898,  I,  S.  132. 
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Band  des  Kerns  zeigen  die  concentrisehen  Ringe  einen  anregelmässigen 
wellenförmigen  Yerlanf.  Diesen  Kern  nmgiebt  eine  hellere,  mehr  lockere, 
bröekellge,  ebenfalls  concentrisch  geschichtete  Masse,  die  sich  bei 
schwacher  mikroskopischer  Vergrössernng  (Leite  40)  als  amorph  heraas- 
stellt.  Der  Stein  zeigt  eine  Stelle,  an  welcher  sich  die  Kalkmassen 
Terdichten,  die  rein  weiss  aussieht,  abgeschliffen,  etwa  wie  die  Aber- 
knorpelte  (}elenkfläche  eines  grosseren  Thierknochens.  Die  Angehörigen 
sagten  mir  auch,  die  Matter  habe  einen  „ Knochen**  yerloren.  Der  Stein 
roch  kothig  und  war  stellenweise  grünlich-gallig  gefärbt.  Aaf  dem  Bilde 
sieht  man,  wie  diese  dichtere  Stelle  kappenartig  dem  Hanptstein  .auf- 
sitzt. Die  Analyse  von  Dr.  Carl  Yirchow  bezieht  sich  natürlich  nur 
auf  abgebröckelte  Stttcken  der  änsseren  Partie.  Es  erscheint  anch  hier 
nicht  aasgeschlossen,  dass  der  dunklere  Kern  nrsprtinglich  ein  Gallen- 
stein war.  Die  angebUch  wiederholte  Entleerang  von  Steinen  bei  dieser 
Patientin  spricht  dafür. 

Was  die  Röntgen- Aufnahme  anbelangt,  so  darf  man  aus  der  Leichtig- 
keit der  Durchdringung  des  freiliegenden  Steins  nicht  auf  ein  gleiches 
Verhalten  in  situ,  d.  h.  in  den  Organen  schliessen.  Darüber  liegen  Be- 
merkungen vor  von  Gocht^),  Ringel'),  Wagner*)  Müller-Berlin*) 
(für  Lauen  st  ein -Hamburg),  Buxbanm*),  Kehr^,  Braatz^). 

Gocht  sagt:  Unter  den  Ureteren-  und  Blasensteinen  erwiesen  sich 
am  schwersten  durchgängig  für  die  Röntgenstrahlen  (also  am  leichtesten 
auf  dem  Bilde  darstellbar.  Ref.)  die  Ozalatsteine,  auch  Phosphat-  und 
Uratsteine  werfen  einen  dunklen  Schatten,  von  den  ersten  erscheinen 
die  kreidigen,  aus  amorphen  Substanzen  znsammengesetzen  dunkler  als 
die  crjTstallinischen. 

Ringel-Hamburg-Eppendorf  fiihrt  aus,  dass  der  Nachweis  der 
Nierensteine  durch  das  Röntgenverfahren  nur  in  einzelnen  Fällen  geglückt 
sei,  meistens  war  das  Resultat  negativ.  Versuche  ergaben  (Centralbl.  f. 
Ghir.  1898,  No.  49)  femer,  dass  Oxalatsteine,  in  das  Nierenbecken  einer 
Leiche  gebracht,  deutlich  sichtbar  waren,  Urate  weniger,  Phosphate  als 
die  für  die  Röntgenstrahlen  durchlässigsten  gar  nicht. 

Wagner  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  chemische  Verschieden- 
heit der  Steine  kein  Hindemiss  sei,  Röntgenbilder  von  ihnen  zu  erhalten. 
Er  legte  die  verschiedenen  Nierensteinarten  auf  das  Abdomen  eines 
Lebenden  und  erhielt  von  allen  deutliche  Schatten.  In  situ  ergaben 
nur  die  relativ  undurchlässigeren  Steine  einen  deutlichen  Schatten,  das- 
selbe zeigte  sich  bei  Leichen  versuchen.  —  Seine  Ergebnisse  fasst 
Ringel  wie  folgt  zusammen:  1.  In  der  Niere  lassen  sich  durch  das 
Röntgenverfahren   nur  die   seltenen   Ozalatsteine   mit  Sicherheit   nach- 

1)  Gocht,  Lehrbuch  der  Röntgenuntersuchung.  Stuttart,  bei  Enke. 
1898.     S.  120. 

2)  Ringel,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1899,  S.  144,  No.  27.    (Bericht.) 
8)  Wagner,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1899,  No.  8. 

4)  Müller-Berlin,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  No.  27.  1899.  (Be- 
richt;    S.  145. 

5)  Buxbaum,  Münch.  med.  Wochenschr.  1897,  S.  1368. 

6)  Kehr,  Anleitung  zur  Erlernung  der  Diagnostik  der  einzelnen 
Formen  der  Gallensteinkrankheit.  Auf  Grund  eigener,  bei  488  Gallen- 
steinlaparotomien  gewonnener  Erfahrungen,  für  den  praktischen  Arzt 
zusammengestellt.    Berlin  1899.    Fischer's  medicin.  Buchhandl.     S.  46. 

*7)  Braatz,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1899.  No.  27.  (Bericht  S.  145.) 
die  mit  krystallinischem  GefSge.  Solche  Steine,  die  aus  verschiedenen 
eonoentrischen  Schichten  bestehen,  lassen  diese  ihre  Schichten  im  Röntgo- 
gramme  wohl  erkennen. 

Yerhandl.  der  Berl.  med.  Ges.  1899.   I.  15 
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weiBCD.    2.  Andere   Steine   irar  unter  besonden   xibutigeB  Ui 

Das  BdntgenTerfahren  ist  in  jedem  Fall  Ton  NepliroUthiaaia  diagMMÜwk 

sn  Tennefaen.     Beweisend  ist  nnr  ein  poaitivea  BesnÜat. 

M  filier- Berlin  hat  ein  Röntgenbild  gewonnen  Ton  dem  NieRnstcin 
einet  42j2hrigen  Mannes  (rechtsseitig).  Der  Stein  bestand  ans  koUe»- 
saurem  Kallt  mit  Sparen  von  Oxal-  nnd  HnmsSnre. 

Bnzbanm   beriditet,   dass  Cholesterinsteine  anf  dem  Fli 
schirm  keinen  Schatten  werfen.    Photographie  eqpebt  dabei  öfters 
positiTe    Besnltate.      Bnxbanm    erhielt    im    Gegensatz   n 
Aotoren  Bilder  yon  Gallensteinen  dorch  Anwendong  des  Knnstgriflh  «ler 
Unterexposition.    Dabei  fehlen  freilich  anf  dem  Bilde  die 
Man  hilft  sich  dadurch,    dass   man  diese  dorch  Marken  von 
Bleidraht  vorher  markirt     Bnxbanm  berichtet  aach  ober  Arbeit« 
Leo,  Nensser,  Kayser  anf  diesem  Crebiet. 

Kehr  sagt  (1.  c.  S.  46):  Mit  den  Röntgenstrahlen  ist  es 
selten  gelnngen,  Gallensteine  nachzaweisen  und  die  grossartige  Ent- 
deckung ist  kaum  geeignet,  die  specielle  Diagnostik  der  Gallenstcin- 
krankheit  weiter  anszabilden. 

Braats  machte  in  einem  Fall  von  Nierensteinen  swei 
Das  erste  Bild  ergab  ein  yorzfiglich  dentliehes  Bild  des  Steins, 
die  Verschiebongen  der  Umrisse  beim  Athmen  waren  scharf 
Dagegen  waren  Rippen  nnd  Beckenknochen  kaum  erkennbar.  Bei  der 
zweiten  Anf  nähme  war  das  Knochenbild  gut  gelangen,  aber  tom  Stein 
nicht  eine  Spor  zn  sehen.  Die  längere  Beliehtang  hatte  den  Ozalatstein 
schliesslich  ganz  durchdrangen  and  dadurch  auf  dem  Bilde  unsichtbar 
gemacht.  —  Dies  Verfahren  dfirfte  in  Zaknnft  für  die  Darstellnng  tob 
Steinbildung  in  den  inneren  Organen  das  Norm alverf ihren  werden. 

b)  Demonstration  eines   Röntgenbildes   von  schwerer  gOB^rrhsf- 
scher  Phlegmone  des  rechten  Handgelenks  mit  Abscessblidui^  ui 

Knochenzerstörnng. 

Ich  verdanke  diesen  Fall  Herrn  Dr.  Reinhold  Stein  in  Sehöne- 
berg.  Helene  K.,  24  Jahre  alt,  Wärterin,  kam  am  4.  L  1899.  Seit 
zwei  Monaten  besteht  eine  Schwellang  des  rechten  Handgelenks,  vor 
2  Jahren  Erkrankung  des  rechten  Ellenbogengelenks,  damals  bestand 
Gravidität  und  Fluor.  Patientin  hat  Jetzt  noch  Fluor,  keine  Sehmerzen 
beim  Urinlassen.  9.  I.  Ruhigstellung  durch  Schienenverband,  rechtes 
Ellenbogengelenk  steht  in  Beogecontractur,  Synovialis  geschwollen,  Reiben 
bei  Bewegungen.  Patientin  blieb  dann  ans  bis  zum  7.  IV.  99.  Abscess 
über  den  rechten  Handgelenk  kleinapfelgross.  20.  IV.  Spaltung  des 
Abscesses,  Schnitt  bis  auf  den  Radius.  21.  IV.  Aufnahme;  in  Narkose 
Anlegung  eines  zweiten  Schnittes  mehr  nlnarwärts,  man  gelangt  auf 
rauhen  Knochen,  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel,  viele  schlechte 
Granulationen  werden  entleert,  von  der  Ulnarseite  Injection  von  2  gr 
l%o  Sublimatlösung  ins  Gelenk,  Tamponade,  Schienenverband.  12.  V. 
Gleiche  Function  (in  localer  Anästhesie  nach  Schleich)  des  rechten 
Ellbogengelenks  und  Auswaschung  mit  1  Voo  Sublimatldsung. 

Der  Radius  blieb  danach  auf  Druck  nicht  mehr  empfindlich,  die  Er- 
scheinungen am  rechten  Ellbogengelenk  gingen  zurück,  Druckempflnd- 
lichkeit  hörte  anf,  Gontractarstellung  besteht  noch. 

Im  mikroskopischen  Präparat  aus  dem  Abscesseiter  fand  ich  Gono- 
kokken, anscheinend  ohne  andere  Mikroorganismen.  (Siehe  Figur  2.) 
Die  Röntgenphotographie  wurde  am  20.  IV.  vor  der  Spaltung  des  Ab- 
scesses  angefertigt.  Man  sieht  dort  sehr  schön  den  elliptisch  gestalteten 
Schatten  des  Abscesses  über  dem  unteren  Radiusende,  der  Knochen  (Ra- 
dius) ist  in  grosser  Ausdehnung  rareflcirt,    doch  sind   die  äusseren  Con- 
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tooreu  dei  RAdiniendes  noch  ilemliob  erbalteo  gebliebCD,  eine  Bchwel- 
iDsg  des  Perloita  entreekt  atcb  weit  btniaf,  ancb  die  UIda  selgt  eine 
SchwellnDg  des  Periosts,  merkwUrdigerweiBe  In  eiolger  Bntfeniimg  vom 
Q«l«iikende. 

Auf   dem   iwelten    ROatgenbltde    dieseB    Falten,    du    dr«i    Wochen 
■pitw,   am  12.  V.  1899,   asgefertlKt  wnrde'),    ist   die  Scbwellaog   des 

Flgai  2. 


nnteren  BadiiueiideB  BChon  beträchtlich  xarUckgegaDgen,  die  Cootoaren 
Uneln  wieder  mehr  den  normalen,  die  R&reflcation  des  KDOcbengewehes 
scheint  sieb  auscnglelchen,  der  Oelenkspslt  swUcben  Radinsepipbyse  tud 
ol>erer  Reihe  der  HMdwnraelknocbeii  int  noch  dentllcb,  die  Cootonrllnle 


1)  Ana  techalBcben  Oründen  bler  nicht  reprodDcirt. 
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der  HandwnneUmoehen  scharf,  80  dau  es  yoraiusiehtlicli  nicht  sor 
Ankylose  kommen  wird')*  I>ie  Verdickong  des  Periosts  an  Ulna  nnd 
Radios  ist  noch  siemlich  betriUshtlich.  Das  (gleichfalls  gonorrhoisch  ent- 
xfindete)  rechte  Ellbogengelenk  steht  anf  diesem  Bilde  in  halber  Beuge- 
Stellung,  der  Gelenkspalt  ist  deutlich  verbreitert 

Auf  die  GeCQirlichkeit  der  plilegmonösen  Form  der  gonorrhoisdiea 
Gelenkentiflndnng  ist  man  erst  in  JOngster  Zeit  aaftnerksam  geworden. 
Ich  erwXhne  besonders  die  Arbeiten  von  M.  Schüller'),  F.  König*), 
D.  Nasse*)  nnd  die  grössere  Monographie  von  Bennecke*),  die  erst 
▼or  Knraem  erschien. 

c)  DemoBStratloii  efaies  BSntgeiibildes  tob  yeralteter  Laxation  des 

rechten  EllbogeBgelenkg. 

Den  Patienten,  Otto  O.,  21  Jahr,  Bflgler  ans  8teglits,  Tcrdanke  ich 
der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Kam -Berlin.  Er  kam  am  25.  lY.  18d9. 
Nach  Angabe  der  Mutter  hat  er  im  ersten  Lebensjahre  eine  Verrenknng 
des  rechten  Ellbogengelenks  erlitten.  Die  Erkrankung  wurde  damals 
(Patient  wohnte  zur  Zeit  in  einem  Dorf  des  Kreises  Stemberg)  filr  Bmch 
erklärt.  Jetzt  ragt  das  Radiusköpfchen  unter  der  Haut  ca.  4 — 5  cm  her- 
vor. Das  (}elenk  kann  nur  bis  160*  gebeugt  werden.  Nichtsdestowe- 
niger hat  er  mit  Bttgeleisen  von  22 — 24  Pfund  gearbeitet  Er  kam 
wegen  einer  geringfOgigen  Verletsung  des  (Gelenks,  die  geeigneten  Mitteln 
schnell  wich,  in  meine  Behandlung. 

Es  finden  sich  adhftrente  Narben  auf  der  Dorsalseite  der  unteren 
Ulnahälfte.  Er  will  auch  im  ersten  Lebensjahr  operirt  worden  sein ;  Splitter 
sollen  herausgekommen  sein.    (Siehe  Figur  8.) 

Das  Röntgenbild  ist  am  18.  V.  1899  angefertigt.  Man  sieht  di« 
Prominenz  des  luxirt  gebliebenen  Radiusköpfchens,  das  mit  dem  äusseres 
Humeruscondylen  eine  Nearthrose  eingegangen  ist.  Die  Ulna  weist  einea 
Gallus  etwa  in  ihrer  Mitte  auf,  sie  ist  winklig  geknickt  und  im  Wadbs- 
thum  zurflckgeblieben.  Sie  reicht  nicht  bis  zum  Handgelenk  herab.  Viel- 
leicht ist  an  der  Berfihmngsstelle  mit  dem  Radius  auch  hier  eine  Near- 
throse entstanden,  doch  ist  diese  auf  dem  Bilde  nicht  deutlich.  Zu  der 
vorgeschlagenen  Resection  des  Radinsköpfchens  hat  sich  Patient  noch 
nicht  entschliessen  können. 


1)  Auf  dem  Röntgenbild  eines  zweiten  Falles  von  gonorrhoischer  Hand- 
gelenksentzttndnng  (21Jährige8  Mädchen)  hat  sich  die  Reihe  der  Hand- 
wnrzelknochen  in  einen  Defect  des  unteren  Radinsendes  hineingeschoben. 

2)  M.  Schul  1er,  Ein  Beitrag  zu  den  gonorrhoischen  Gelenkentzthi- 
dungen.    Aerztl.  Praktiker  1896,  No.  17. 

8)  F.  König,  lieber  gonorrhoische  Gelenkentzflndung.  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  No.  47,  1896.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  vom  18.  Juli  1896  und  Discussion  der  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1897,  8.  89  n.  82. 

4)  D.  Nasse,  Die  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Gelenke,  Sehnen- 
scheiden nnd  Schleimbeutel.    Volkm.  Samml.  klin.  Vorträge  1897,  No.  181. 

5)  E.  Bennecke,  Die  gonorrhoische  Oelenkentzttndung.  Berlin, 
bei  Hirschwald.  1899,  52  S.  Siehe  auch  Verhandl.  der  deutschen  Ge- 
sellschaft f.  Chirurgie.  26.  Congr.  I,  S.  147  n.  168.  GelenkentzändoDg, 
Eulenburg^s  Realencyclopädie,  2.  Aufl.  Bd.  8  1886  und  M.  Schflller, 
Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündungen.  Urban  &  Schwarmen- 
berg.  1887.  (Sonderabdruck  des  Vorigen  mit  Zusätzen)  S.  14.  Uetn- 
statische  Gelenkentzündungen. 
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6.  Hr.  H.  GatEmami: 
Ueber  die  angeborene  Insnlftcienz  des  Ganmensegels.  (Riebe  Theü  n.) 

Hr.  Yircbow:  Wir  sind  dann  an  einen  Abschlasa  gekommen.  Die 
grosse  Theilnahme,  welche  die  Verhandlangen  heate  gefanden  baben,  ist 
wobl  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  wenigen,  welche  ausgebalten  h^n, 
nun  aach  eine  lüeine  Ferienpanse  machen  können.  Wir  schlagen  Dmeo 
also  vor,  mit  bente  die  Ferien  eintreten  an  lassen  nnd  dieselben  bis 
snm  18.  October  fortansetaen. 


SitEung  vom  18.  October  1899. 

Vomitaender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:   Herr  Hahn. 

Vorsitsender:  Wir  haben  hente  als  Gäste  in  unserer  Mitte  die 
Herren  DDr.  Renault  (Paris),  Spanier  (Hochnenkirch),  Hdrmann 
(Chile),  Altunyan  (Aleppo),  Goldschmidt  (Aachen),  Paul  Gohn 
(Heringsdorf)  and  Sandberg  (Stockholm).  Ich  helsse  die  Herren  alle 
heralich  willkommen  und  hoffe,  dass  sie  in  unserer  Mitte  die  An- 
regungen finden,  die  sie  in  Berlin  erwarten. 

Diren  Austritt  aus  der  Gesellschaft  haben  erklftrt:  DDr.  Erwin 
Franoky  Pfeiffer,  der  am  1.  October  nach  Kdnigsbeig  ttbergesiedelt 
ist,  und  Strohmann. 

Ich  darf  vielleicht  bei  dieser  Gelegenheit  einen  Wunsch  ausdrficken. 
Die  Austretenden  haben  die  besondere  Gewohnheit,  ihre  Erklärungen 
immer  an  mich  zu  richten.  Wir  haben  aber  stets  den  correspondiren- 
den  Secretär,  gegenwärtig  Herrn  Prof.  Landau,  als  demjenigen  be- 
zeichnet, an  den  derartige  Mittheilungen  gelangen  sollen.  Ich  bin  wirk- 
lick nicht  immer  in  der  Lage,  solche  mir  anvertraute  Papiere  ein  paar 
Wochen  lang  bei  mir  aufzubewahren  und  darüber  eine  genaue  Ck>ntrole 
zu  ffihren. 

Am  12.  Juli  hatte  noch  eine  Sitzung  der  Aufnahmecommission  statt- 
gefunden. Darin  sind  die  Herren  DDr.  Kayserling,  Landecker, 
Ernst  Unger,  Siegfried  Weber  und  Georg  Zander  als  Mitglieder 
aufgenommen  worden,  die  ich  hiermit  prodamire. 

Ich  habe  ferner  das  Vergnügen,  zu  constatiren,  dass  wir  wieder  ein 
80 Jähriges  Jubiläum  haben  feiern  können.  Herr  Geh.  Sanitätsrath 
Siefart,  der  seit  1862  unser  Mitglied  war,  und  fkrüher  ein  sehr  fleissiger 
Besucher  unserer  Versammlungen  gewesen  ist,  hat  kürzlich  seinen  80.  Ge- 
burtstag gefeiert.  Es  ist  aber  in  den  Ferien  gewesen,  so  dass  der  Ge- 
sellschaft erst  nachträglich  die  Mittheilung  gemacht  werden  konnte. 
Herrn  Siefart  ist  unsererseits  ein  Glückwunsch  übersandt  worden, 
worauf  er  ein  sehr  warmes  Dankschreiben  erlassen  hat,  in  dem  er  mi^ 
theilt,  dass  diese  Ehre  ihm  zu  einer  ganz  besonders  hohen  Freude  ge- 
reicht hat:  „Wenn  ich  mich  den  zahlreichen  Mitgliedern  der  Medicini- 
schen  Gesellschaft  und  den  Leuchten  der  Wissenschaft  gegenüber  in 
meiner  bescheidenen  Stellung  als  praktischer  Arzt  auch  sehr  gering 
fühle,  so  kann  ich  doch  mit  einer  gewissen  freudigen  Genugthuung  be- 
haupten, dass  ich  stets  ein  abgesagter  Feind  der  geschäftlichen  Routine 
und  des  einseitigen  Schlendrians  gewesen  bin,  welchem  der  reine  Em- 
piriker und  Praktiker  so  gern  verfällt,  dass  es  mir  vielmehr  stets  ein 
Bedürfniss    war,    mich    hinsichtlich    der    grossartigen    Erfolge    unserer 
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Wissenschaft  in  den  letzten  Jahrzehnten  aaf  dem  Laufenden  zu  erhalten.** 
Daram  sagt  er  dieser  Gesellschaft  seinen  besonderen  Dank. 

Leider  haben  wir  anch  eine  ziemlich  (grosse  Zahl  von  Todesfällen 
gehabt.  Da  ist  zaerst  Herr  Sanitätsrath  Biesenthal,  Mitglied  seit 
1878,  der  am  20.  September  gestorben  ist.  Sie  erinnern  sich  seiner  als 
eines  eifrigen^  selbstständig  forschenden  Mannes,  der  namentlich  durch 
seine  Untersachnngen  auf  dem  Gebiet  der  hamsaaren  Diathese  hier 
öfters  Gelegenheit  geboten  hat,  aaf  diese  wichtige  Frage  zarfickzn- 
kommen.  Ich  bedauere  sein  Hinscheiden  umsomehr,  als  er  mitten  in 
einer  grossen  Untersuchungsreihe  war,  die  er  im  Pathologischen  Institut 
ausgeführt  hat.  Wir  haben  davon  nichts  weiter  übrig  behalten,  als  eine 
Zucht  Junger  Hunde,  die  nun  des  Experimentators  harren. 

Sodann  ist  Herr  Sanitätsrath  Blaschko,  der  Vater  unseres  be- 
kannten Mitgliedes,  74  Jahre  alt,  gestorben.  Er  war  hier  in  unseren 
Sitzungen  fast  immer  anwesend,  da  er  eine  besonders  eifrige  Thätigkeit 
ausfibte.    Er  war  seit  1883  unser  Mitglied. 

Auch  ist  Herr  Sanitätsrath  OttoSchadewaldt  am  25.  October, 
56  Jahre  alt,  gestorben,  ebenso  Herr  Dr.  J.  Rosenthal,  52  Jahre 
alt,  und  Herr  Dr.  Lantzsch,  Mitglied  seit  1874.  Es  waren  lauter 
Mitglieder,  die  uns  nahe  standen  und  deren  Verlust  wir  auf  das  Tiefste 
bedauern. 

Daran  kann  ich  wohl  die  Erinnerung  an  den  ganz  plötzlichen  herben 
Verlust  anknüpfen,  den  wir-  erlitten  haben  durch  das  schnelle  Dahin- 
scheiden unserer  Verleger,  des  alten  Herrn  Aber,  der  eine  vorsintfluth- 
liehe  Grösse  in  dem  Gebiete  der  medicinischen  Litteratur  gewesen  ist, 
und  der,  ich  weiss  nicht,  wie  yiele  Jahre  hindurch,  jedenfalls  länger  als 
50  Jahre  hindurch  das  Geschäft  mit  gleicher  Treue  und  Ausdauer  ge- 
führt hat,  und  dann  seines  Neffen,  des  Herrn  Hirschwald,  der  ganz 
plötzlich  an  einem  Herzübel  gestorben  ist.  Wir  werden,  wie  ich  vor- 
aussetze, die  Beziehungen  zu  dem  Geschäft  fortsetzen  können,  da  der 
junge  Herr  Aber  die  Absicht  hat,  das  Geschäft  in  unveränderterweise 
fortzuführen;  war  er  doch  derjenige,  der  uns  immer  besonders  freund- 
lich und  hülfreich  entgegengetreten  ist,  wenn  wir  irgend  eine  Ver- 
besserung in  den  Verhandlungen  unserer  Gesellschaft  wünschten. 

Ich  bitte,  dass  Sie  sich  zum  Andenken  an  die  Verstorbenen  von 
Ihren  Plätzen  erheben.     (Geschieht.) 

Es  sind  ein  paar  Schriften  gemeldet,  über  die  ich  kurze  Mit- 
theilungen machen  will.  Zunächst  von  Dr.  Fortuno  Duran  in  Bar- 
celona, der  sein  Werk  „Analysis  de  la  urina  en  la  clinica**  anzeigt. 
Das  Buch  ist  noch  nicht  eingetroffen.  Herr  Duran  wünscht,  dass  Sie 
in  seiner  Zusendung  ein  Zeichen  der  besonderen  Hochschätzung  sehen 
wollen,  die  er  der  Gesellschaft  zollt. 

Ausserdem  ist  eine  dankenswerthe  Offerte  von  Dr.  Franz 
StÖdtner  eingegangen  wegen  Verleihung  von  Projectionsapparaten. 

Hr.  Ewald:  Während  der  Ferien  sind  für  die  Bibliothek  an  Ge- 
schenken eingegangen:  Von  den  Herren  M.  Bernhardt:  Transactions 
of  the  American  Surgical  Association,  Vol.  12  u.  18;  Transactions  of 
the  Gongress  of  American  Physicans  and  Sargeons  1894;  Transactions 
of  the  Boyal  Academy  of  Medicine  in  Ireland,  Vol.  10.  C.  A.  Ewald: 
Public  Health  Reports  issued  by  the  Supervising  Sargeon-General,  Vol.  18; 
Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Arznei- Verordnungslehre,  18.  Auf- 
lage, Berlin  1898,  sowie  42  Sonder-Abdrücke  und  8  Dissertationen. 
Pagel:  4  Dissertationen.  Ruhemann:  2  Sonder-Abdrücke.  Noble- 
NewYork:  5  Sonder-Abdrücke.  A.  Eulenburg:  Real-Encyclopädie, 
Bd.  21   u.    22.     G.  Brühl:    Das  menschliche    Gehörorgan    in    8   topo- 
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graphischen  Bildern  mit  erlftutemdem  Text,  Mfinehen  1897.  Billings: 
Medidne  in  the  United  States,  and  its  relations  to  oooperatiTe  inTeeti- 
gation,  S.-A.  a.  Medioal  News  1886. 

Yorsitsender:  Ich  habe  dann  noch  kurz  Bericht  m  erstatten 
Aber  eine  erhebende  Feier,  yon  der  ich  eben  zurfickkehre  —  Sie  haben 
seineneit  eine  Einladung  erhalten,  an  der  Enthüllung  des  Denkmals 
ffir  unseren  grossen  Lehrmeister  Johannes  Mttller  sich  lu  be- 
theiligen. Das  ist  nun  allerdings  von  hier  ans  nicht  sehr  reichlich  der 
Fall  gewesen.  Trotzdem  war  die  Versammlung  eine  ausserordentUek 
grosse  und  bedeutungsvolle.  Es  waren  allein  sehn  Universitfttea  durch 
Delegirte  vertreten,  welche  KrSnce  am  Denkmal  niederlegten,  wobei 
zwei  der  bedeutendsten,  nämlich  die  Bectoren  der  Universitttea, 
an  denen  Müller  selbst  als  Ordinarius  thfttig  gewesen  ist,  die  von  Bomi 
und  Berlin,  ihre  Ansprachen  hielten.  Es  geschah  auf  offenem  Markt  vor 
dem  zahlreich  versammelten  rheinischen  Volke.  Ich  selbst  war  von 
dem  Ck>blenzer  Comitö  ersucht  worden,  die  Weiherede  in  dem  städti- 
schen Saale,  der  unmittelbar  hinter  dem  Denkmal  liegt,  zu  halten.  Ich 
fand  ein  ausserordentlich  grosses,  dicht  gedrängtes  Publikum,  Henea 
und  Damen,  vor,  die  mit  grösster  Theilnahme  und  Ausdauer  meine  viel- 
leicht etwas  zu  lange  Bede  mitanhörten.  Ich  kann  sagen,  dass  efai 
grosser  Jubel  über  dieses  Geschenk,  welches  der  Stadt  Goblenz  durch  die 
Theilnahme  so  vieler  gelehrter  Gesellschaften  und  einzelner  Männer  ge- 
worden ist,  alle  Gemüther  erfüllte.  Das  Denkmal  steht  mitten  auf  dem 
Platz  vor  dem  Stadthause.  Dieses  war  in  alten  Zeiten  eine  Schule,  und 
der  Saal,  in  dem  wir  die  Feier  begingen,  war  derselbe  Saal,  in  dem  einst- 
mals die  Schnlfeierlichkeiten  vorgenommen  wurden  und  in  dem  seinerzeit 
der  junge  Müller  seine  ersten  Sporen  verdient  hat  Das  Denkmal  ist  von 
unserem  Meister  Uphues,  der  Jetzt  eine  ganze  Reihe  hervorragender  Monu- 
mente geschaffen  hat,  in  herrlichster  Weise  ausgefBhrt  worden.  Es  zeigt 
Müller  in  ganzer  Gestalt  in  Bronzeguss,  eine  feste,  breite,  markige  Ge- 
stalt, die  gewiss  vielen  von  uns  noch  in  lebhafter  Erinnerung  steht,  mit 
dem  grossen  Kopfe,  dem  scharfgeschnittenen  Gesicht,  den  festen  und  aus- 
drucksvollen Zügen,  die  wir  alle  bewunderten  und  zu  denen  wir  in 
Ehrfurcht  aufschauten.  Das  ganze  Rheinland  war  voll  von  Freude, 
nunmehr  ein  solches  Denkmal  zu  haben,  zugleich  das  erste  grosse 
Denkmal  eines  Gelehrten,  der  an  den  Ufern  des  Rheinstroms  geboren 
und  erzogen  worden  ist  Die  Strasse,  in  der  das  Geburtshaus  von 
Müller  liegt,  mündet  unmittelbar  auf  den  Platz,  auf  dem  das  Denkmal 
steht;  das  kleine  Geburtshaus  ist  noch  unversehrt  erhalten  bis  auf  den 
heutigen  Tag.  Nur  war  es  kaum  zu  erkennen  unter  dem  grossen  Schmuck 
von  Fahnen  und  Kränzen,  mit  denen  es  von  oben  bis  unten  l>esetzt  war. 

Ich  kann  nur  meiner  Freude  Ausdruck  geben  darüber,  dass  ein 
solches  Fest  auf  diesem  Boden  begangen  worden  ist,  ein  Fest,  welches 
einen  Mann  feierte,  der  zu  der  Zeit,  als  dieser  Boden  nicht  im  deutschen 
Besitz  war,  geboren  wurde.  Dieser  Platz  wird  von  nun  als  ein  Mittel- 
punkt für  alle  Bestrebungen  dienen,  welche  zur  Förderung  der  jungen 
Richtung  in  der  Wissenschaft  stattfinden  werden.  Ihnen  selbst,  meüie 
Herren,  die  Sie  durch  eigene  Beiträge  zur  Herstellung  dieses  Werkes 
beigetragen  haben,  wird  es  ein  besonderes  Vergnügen  gewähren,  wenn 
ich  hier  mittheile,  in  welcher  glücklichen  Weise  das  ausgefBhrt  worden  Ist 

Vor  der  Tagesordnung: 
Hr.  Holländer: 

Eine  familiire  Kropferkriuikuig  in  Berlin. 

Die  5  Patientinnen,  welche  ich  Ihnen  demonstrire,  haben  alle  einen 
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Kropf,  and  zwar  zeigen  sie  die  diifaae  parenchymatös-hyperplastisehe 
Form.  Irgend  welche  schwerere  Complicationen  von  Seiten  des  Gentral- 
nervensystems  oder  des  GircnlationsapparateB  fehlen.  Das  Interesse, 
welches  diese  Fälle  beanspruchen,  liegt  auch  nicht  in  der  Einzelerkran- 
kang,  sondern  darin  dass  durch  diese  Familie  ein  nnzweidentiger  Beweis 
geliefert  wird  für  die  Vererbung  dieser  Alfection  (Goitre  höröditaire). 
Die  Matter  dieser  Jungen  Damen  acqairirte  -in  einer  vollkommen  kropf- 
freien Gegend  Mecldenburgs  angeblich  durch  Tragen  schwerer  Lasten 
auf  dem  Kopf  als  junges  Mädchen  einen  umfangreichen  Kropf;  sie  yer- 
heirathete  sich  nach  Berlin  und  wohnte  in  den  letzten  40  Jahren  aus- 
schliesslich im  Norden  der  Stadt.  Von  ihren  7  Kindern  (6  Töchtern 
und  1  Sohn)  bekamen  sämmtliche  Töchter  ungefähr  im  11.  Lebensjahr 
einen  Kropf,  welcher  bei  Tieren  grosse  Dimensionen  annahm;  ob  der 
Sohn  auch  kropfleidend  ist,  hatte  ich  bisher  keine  Gelegenheit  zu  unter- 
sachen ;  Jedenfalls  giebt  die  Mutter  an,  dass  er  einen  starken  Hals  habe ; 
in  den  5  von  mir  untersuchten  Fällen  fand  ich  stets  die  weiche  diffuse 
Hyperplasie  des  Parenchyms.  Sämmtliche  Patientinnen  geben  an,  dass 
irgend  eine  Volnmenschwankang  bei  der  Menstruation  nicht  von  ihnen 
beobachtet  worden  ist.  Was  die  Therapie  betrifft,  so  muss  man  auch 
bei  erheblicheren  Athembeschwerden ,  wie  solche  die  eine  Patientin 
zeigte,  von  der  Exstirpation  zunächst  Abstand  nahmen,  da  einerseits  ge- 
rade diese  Form  auf  interne  oder  externe  Jodmittel  gut  reagirt,  anderer- 
seits auch  spontane  Involutionen  vorkommen.  Bei  der  einen  Patientin 
mit  dem  stärksten  Kropf  erzielte  ich  durch  leichte  Massage  mit  Jodkali- 
salbe eine  Verminderung  der  Halsweite  von  ca.  45  cm.  auf  88  cm  in 
ca.  2  Monaten. 

Wenn  ich  kurz  das  Principielle  zusammenfassen  darf,  so  handelt  es 
sich  hier,  da  alle  übrigen  ätiologischen  Momente  wegfallen,  um  die  Ver- 
erbung eines  erworbenen  Kropfes  auf  sämmtliche  6  resp.  7  Kinder.  £s 
wäre  von  Interesse,  wenn  man  bei  den  in  Berlin  nicht  so  seltenen  Kropf- 
patienten feststellen  könnte,  ob  dieser  hereditären  Form  eine  grössere 
Bedeutung  zukommt. 

Hr.  Ewald:  Ich  habe  schon  in  meinem  Buch  über  die  Erkrankungen 
der  Schilddrüse  auf  das  Vorkommen  solcher  hereditären  oder  familiären 
Formen  von  Kropf  aufnierksam  gemacht  und  habe  sie  als  Beweis  dafür 
angeführt,  wie  dieser  sogenannte  sporadisch  vorkommende  Kropf  ganz 
unabhängig  von  klimatischen  und  tellurischen  Unterlagen  auftritt').  Ich 
möchte  nur  an  den  Herrn  Vortragenden  noch  die  Frage  richten,  ob  er 
in  diesem  Falle  auch  Schilddrüsenpräparate  gegeben  hat,  und  ob  etwa 
anter  dem  Gebrauch  von  Jodothyrin  oder  den  Schilddrüsentabletten  oder 
anderen  Präparaten  dieser  Art  die  Kröpfe  sich  verkleinert  haben.  In 
den  Fällen,  die  ich  beobachtet  habe  —  es  handelte  sich  da  allerdings 
nicht  um  eine  grosse  Familie,  sondern  immer  nur  um  zwei  Personen, 
gewöhnlich  waren  es  Schwestern  —  gingen  die  Kröpfe  dann  auch,  wie 
es  bei  Jugendlichen  Individuen  meist  der  Fall  ist,  auf  die  Schilddrüsen- 
therapie  zurück,  resp.  verkleinerten  sich. 

Hr.  Holländer:  Darf  ich  vielleicht  Herrn  Professor  Ewald  er- 
widern, dass  ich  nur  die  eine  der  Patientinnen  in  Behandlung  gehabt 
und  dieser  Patientin  im  Laufe  ca.  eines  Monats  methodisch  Schilddrüsen- 


1)  nl^ass  hier  in  der  That  Bildungsanomalien  ab  ovo  vorliegen 
können,  scheint  mir  auch  der  Umstand  zu  zeigen,  dass  ich  mehrfach 
Kropf  bei  Geschwistern,  deren  Mutter  selbst  nicht  kröpfig  ist,  beobachtet 
habe.**  Ewald,  Die  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  in  Nothnagera 
spec.  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  XXII,  1  Theil,  p.  77. 
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eztract  gegeben  habe,  leider  mit  negativem  Besaltat  Ich  masste  coletit 
die  Therapie  abbrechen,  weil  sieh  bei  der  Patientio  Kopf^dtmenEeo. 
Uebelkeit  and  Neigung  com  Erbrechen  einstellte. 

Hr.  Ewald:  Dann  darf  ich  dasa  vielleicht  noch  eine  Bcmerltung 
machen.  Ich  habe  in  der  letzten  oder  vorletiten  Nommer  der  „Therapie 
der  Gegenwart'' ')  darauf  hingewiesen,  dass  die  Behandlang  mit  Scbild- 
drusenpräparaten  von  den  eben  erwähnten  Nebenerscheinungen  frei  bleibt, 
wenn  man  gleichzeitig  geringe  Dosen  von  Arsen  giebt.  Ich  habe  eine 
Reihe  von  Fällen  mit  Schilddrfise  (Jodothyrin)  behandelt,  gleichzeitig, 
nach  dem  Vorgänge  eines  französischen  Arztes  Dr.  Mabille,  kleiae 
Mengen  von  Arsen  gegeben  und,  wie  ich  sagen  moss.  mit  recht  gatem 
Erfolge.  Es  sind  wenigstens  in  diesen  Fällen  solch  grosse  Mengen  von 
Schilddrfisensubstanz  gegeben  worden  —  bis  za  80gr  Jodothyrin  in 
einem  Zuge  — ,  dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  aller  Wahrscheis- 
lichkeit  nach  die  Symptome  des  Thyreoidismns  aufgetreten  wären.  Natür- 
lich kann  ich  das  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  aber  es  wäre  nach 
Analogie  früherer  Erfahrungen  zu  erwarten  gewesen,  während  die  Er- 
scheinungen des  Thyreoidismns  bei  der  gleichzeitigen  Arsentherapie  aus- 
blieben. 

Hr.  Steiner: 

DemoBflIratioB  tob  GysteB-NiereB. 

Ich  lege  Ihnen  hier  Präparate  von  Gysten-Nieren  vor,  die  bei  der 
Obduction  eines  47jährigen,  vor  wenigen  Tagen  unter  urämischen  Sym- 
ptomen zu  Qmnde  gegangenen  Patienten  gewonnen  wurden. 

Die  in  Frage  stehende  Erkrankung  war  bis  vor  kurzer  Zeit  beiaabe 
ausschliesslich  den  Anatomen  bekannt,  klinisch  dagegen  fast  gamidd 
erforscht,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  in  Folge  einer  FeU- 
diagnose,  sei  es  dass  eine  maligne  Nierengeschwulst,  sei  es  dass  ei 
Ovarialtumor  angenommen  wurde,  die  operative  Freilegung  den  Thatk- 
stand  aufklärte. 

Es  ist  hier  gelegentlich  einer  kurzen  Demonstration  keine  Zeit,  i>f 
das  Wesen  der  Erkrankung  genauer  einzugehen.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
bereits  5  Mal  dieselbe  zu  diagnosticiren,  möchte  aber  für  heute  nur  die 
hauptsächlichen  anatomischen  Merkmale  hervorheben. 

Die  beiden  Nieren  wachsen,  wie  diese  Präparate  erkennen  lassen, 
zu  gewaltigen  höckerigen  Tumoren  an,  die  von  der  Zwerchfellskuppe  bis 
ins  kleine  Becken  hinabreichen,  bei  denen  es  aber  auifallend  ist,  dsis 
sie  als  Ganzes  betrachtet  stets  und  zwar  in  jedem  Stadium  ihres  Wachs- 
thnms  die  typische  Nierenform  beibehalten.  Diese  Tumoren  stellen  eia 
Gonglomerat  von  Gysten  verschiedenster  Grösse  dar.  Diese  Gysten  »od 
theils  durchscheinend  und  haben  entsprechend  einen  klaren  Inhalt  theib 
blau  und  braunroth  in  Folge  von  Hämorrhagien.  —  In  den  hämorrhag- 
Cysten  finden  sich  mikroskopisch  Kugeln,  die  mitunter  eine  concentrische 
Anordnung  erkennen  lassen  und  von  BlntfarbstotF  bedeckt  sind. 

Diese  Gebilde  finden  sich  in  vivo  im  Urin,  sobald  derselbe  hämor- 
rhagisch wird,  was  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Gystennieren- 
erkranknng  der  Fall  ist:    sie    sind  deshalb  diagnostisch  von  Bedeutung. 

Ein  ebenso  interessantes  Bild  wie  auf  der  Oberfläche  bietet  die 
Gystenniere  auf  dem  Durchschnitte,  auch  ffir  die  verschiedene  Grosse 
der  Cysten,  die  Irregularität  in  der  Gruppirung  derselben,  die  mannigfache 
Farbe  des  Inhalts. 

1)  C.  A.  Ewald,  Organotherapentisches.  Arsen-  und  Tbyreoidea- 
präparate.     Therapie  der  Gegenwart,  Heft  9. 
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Ausser  den  Nieren  habe  ich  Hera  und  Aorta  des  Patienten  mitge- 
bracht:  das  Hers  ist  stark  hypertrophisch,  zeigt  eine  Insnfflciens  der 
Mitralis:  die  Aorta  ist  in  weiter  Ausdehnung  an  Atheromatose  erkrankt. 
Herzfehler  und  Veränderungen  an  der  Aorta  und  den  grösseren  Arterien 
ist  bei  Cystennieren  der  Erwachsenen  ein  constanter  Befund. 

Ich  habe  den  Patienten,  bei  dessen  Obduction  diese  Präparate  ent- 
nommen wurden,  in  der  Freien  Ghirurgenvereinigung  vorgezeigt  mit  der 
Diagnose:  grosscystische  Degeneration  beider  Nieren.  Ich  werde  mir 
erlauben,  Ihnen  in  der  nächsten  Zeit  mehrere  Patienten  mit  dieser 
Krankheit  vorzustellen  und  dabei  auf  die  Symptomatologie  und  Diagnose 
derselben  zurückkommen. 

Die  letztere  stützt  sich  auf  folgende  Merkmale: 

1.  Grosse  höckerige  Tumoren  da,  wo  wir  die  Nieren  zu  palpiren 
gewohnt  sind.  Die  Geschwülste  reichen  bis  ins  kleine  Becken  hinab. 
Die  Höcker  floctuiren  nicht,  im  Gegensatz  zur  Hydronephrose. 

2.  Der  Urinbefund:  Massige  Mengen  Eiweiss,  im  vorgeschrittenen 
Stadium  intermittirende  Hämaturie;  wenn  der  Urin  blutig  ist,  findet 
man  in  demselben  die  charakteristischen,    oben   beschriebenen    Gebilde. 

3.  Die  Heredität:  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  die  Krankheit  einen 
exquisit  hereditären  Charakter  hat;  meine  fünf  Patienten  gehören  nur 
zwei  Familien  an. 

4.  Das  klinische  Bild  der  interstitiellen  Nephritis  modiflcirt  durch 
einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf. 

Auf  eine  Reihe  anderer  etwas  variirender  Symptome  werde  ich  bei 
anderer  Gelegenheit  zurückkommen. 

Discussion. 

Hr.  Senator:  Ich  halte  es  für  ein  Verdienst  des  Herrn  Steiner, 
auf  die  Heredität  der  Cystennieren  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  die 
bisher  keine  Beachtung  gefunden  hat.  Es  liegen  in  der  Litteratur  einige 
60  Fälle  von  Cystenniere  vor,  aber  soviel  ich  weiss,  ist  von  Heredität 
oder  von  dem  gehäuften  Vorkommen  des  Leidens  in  einer  Familie  dabei 
niemals  etwas  gesagt  worden.  Sodann  möchte  ich  auf  ein  Moment  auf- 
merksam machen,  das  auch  für  die  Diagnose  ein  Mal  verwerthet  werden 
könnte,  nämlich,  dass  gar  nicht  selten  auch  in  der  Leber  sich  Cysten 
finden.  So  war  es  in  einem  Fall  meiner  Beobachtung  bei  einem  Mann, 
wo  wir  übrigens  den  hereditären  Verhältnissen  vielleicht  nicht  genügende 
Aufmerksamkeit  geschenkt  haben.  Ich  möchte  Herrn  Steiner  fragen, 
wie  es  in  seinem  Fall  sich  mit  der  Leber  verhalten  hat. 

Hr.  Steiner:  Es  waren  in  der  Leber  kleine  Cysten  erkennbar,  bis 
Hanfkorn-Gröise,  allerdings  sehr  wenig,  im  Gegensatz  zu  einem  früheren 
Fall,  den  ich  verötfentlicht  habe,  bei  welchem  die  ganze  Leber  von 
grossen  Cysten  durchsetzt  war,  einzelne  Cysten  hatten  die  Dimension 
einer  Apfelsine.  Dabei  reihte  sich  eine  Cyste  an  die  andere,  so  dass 
diese  Cystenleber  makroskopisch  auf  dem  Durchschnitte  ein  ähnliches 
Bild  darbot,  wie  der  Sectionsschnitt  der  Cyste  war. 

Hr.  J.  Israel:  Gelegentlich  der  von  Herrn  Senator  erwähnten 
Lebercysten  möchte  ich  eine  Beobachtung  mittheilen,  die  von  dem  ge- 
wöhnlichen Befeinde  abweicht.  Sie  betraf  einen  Mann,  der  in  meine  Be- 
handlung wegen  eines  excessiv  grossen  Lebertumors  kam,  bei  dem  die 
verschiedensten  Diagnosen  seitens  der  verschiedensten  Konsulenten  ge- 
stellt worden  waren.  Sie  schwankten  zwischen  Carcinom  und 
zwischen  Echinococcus.  Meine  Diagnose  lautetete  auf  eine  poly- 
eystische  Degeneration  der  Leber.  Es  war  aber  nicht  möglich,  die 
vermuthungsweise    dieser    polycystischen    Leberentartung    zu    Grunde 
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liegende  gleichartige  Nlerenerkrankmig  palpatorisch  festsiutelieii,  weil 
das  Volmnen  der  Leber  viel  za  bedeutend  war,  am  eine  Palpation  der 
Nieren  sn  gestatten.  Erst  nachdem  ich  eine  grosse  Ansah!  dieser 
Cysten  pnnktirt  und  eine  ausserordentlich  eiweissreiche  Flfissigkeit  ent- 
leert hatte,  verminderte  sich  das  Lebervolumen  und  die  Spannung  der 
Bauchdecken  soweit,  dass  man  nunmehr  einen  nicht  unerheblichen, 
rechtsseitigen,  hGckerigen  Nierentumor  nachweisen  konnte,  welcher 
durch  sein  weiteres  Wachsthum  sich  uniweifelhaft  als  eine  polycystische 
Niere  erwies.  Erst  im  Laufe  der  weiteren  Beobachtung  bildete  sich 
dieselbe  Degeneration  der  linken  Niere  heran,  welche  schon  frfUier  im 
Keime  angelegt,  immerhin  aber  so  wenig  entwickelt  war,  dass  sie  sieh 
der  Palpation  entzogen  hatte.  Aus  dieser  Beobachtung  ergeben  sieh 
zwei  neue  Thatsachen  von  Wichtigkeit,  nämlich  erstens,  dass  in 
seltenen  Fällen  die  Ausdehnung  und  Grösse  der  polycystischen  Degene- 
ration der  Leber  das  Krankheitsbild  beherrschen  kann,  zweitens,  dass 
die  beiden  Nieren  nicht  gleichzeitig  zu  erkranken  brauchen  oder  wenig- 
stens ihre  Erkrankung  nicht  gleichzeitig  in  die  Erscheinung  zu  treten 
braucht. 

Vorsitzender:  Es  ist  ein  schwieriges  Thema,  und  ich  denke, 
es  ist  wohl  zweckmässig,  heute  uns  nicht  zu  sehr  darin  zu  vertiefen, 
da  wir  demnächst  Qelegenheit  haben  werden,  wie  uns  der  Herr  Vor- 
tragende mitgetheilt  hat,  wieder  darauf  zurückzukommen.  Ich  schliesse 
daher  die  Discussion. 

Hr    KapAwakl  * 

üeber  PeritypbUtis.    (Siehe  TheU  n.) 

Der  Vortrag  wird  in  der  nächsten  Sitzung  beendet  werden. 


Sitzung  vom  25.  October  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Israel, 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren 
DDr.  Moeller  (Beizig),  Wiesner  (Karlabrunn),  Franz  Haimel 
(Wien),  Leon  Lebovici  (Karlsbad),  Leo  Ebstein  (Wien).  Ich 
heisse  die  Herren  herzlich  willkommen. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Hr.  Gluck: 
VorstelluDg  eines  geheilten  Falles  von  halbseitiger  Kehlkopf- 
resection  wegen  Krebs.    (Siehe  Theil  n.) 

Tagesordnung: 

1.  Hr.  Edmund  Meyer: 

/nr  endolaryogealen  Behandlang  des  Kehlkopfkrebses.    Mit  Kran- 

kenvoratellong.     (Siehe  Theil  IL) 

2.  Hr.  A.  Blaschko: 

Kurze  Mittheilang:  „Zar  Technik  der  Quecksilber-Therapie.^ 

(Siehe  Theil  IL) 

Q      TT  f.     Kft.l'A'Wflkf  * 

Ueber  Perityphlitis.   (Schluss.)    (Siehe  TheU  IL) 
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Discnsaion: 
Hr.  B.  Virchow:  leh  glaube,  ich  kann  in  Ihrem  Namen  Herrn 
Karewski  danken  für  die  sehr  sorgfältigen  nnd  auf  eigene  Erfahrungen 
begrflndeten  Mittheilongen,  die  er  uns  gemacht  hat.  Ob  wir  dadorch  in 
Jenem  Orade  der  Sicherheit  gelangen  werden,  den  ich  wünschte,  dass 
jeder  einaelne  Fall  bei  dem  betreffenden  behandelnden  Ant  finden  sollte, 
ist  mir  nicht  ganz  cur  Evidens  gekommen.  Ich  war  leider  kürzlich  in 
der  tröbseligen  Lage,  nahe  Betrachtungen  über  diese  Verhältnisse  gerade 
Yom  praktischen  Standpunkte  aus  anzustellen,  und  ich  kann  nicht  leugnen, 
dass  ich  nicht  zu  dem  Grade  yon  Hoffnung  gekommen  bin,  mit  dem  der 
Herr  Vortragende  geschlossen  hat.  Ich  fürchte,  es  wird  noch  lange 
dauern,  dass  gewisse  Unklarheiten  in  den  einzelnen  Fällen  bestehen 
bleiben  nnd  dass  selbst  die  genaueste  Untersuchung  noch  nicht  dahin 
führen  wird  Jene  Evidenz  zu  liefern,  von  der  wir  Ja  nur  wünschen 
kdnnen,  dass  sie  einmal  erzielt  werden  wird. 

Auf  der   anderen   Seite   darf  ich   vielleicht  bei  dieser  Gelegenheit 
sagen,   wie   sehr   es  mich  gefreut  hat,   dass  ich  heute  gerade  durch  die 
Mittheilnngen  des  Herrn  Karewski  ein  deutiiches  Bild  bekommen  habe, 
wie  flmchtbar  es  ist,   so  sehr  in  das  Detail   des  einzelnen  Falles  einzu- 
dringen, wie  er  es  gethan  hat    Was  die  Generalsumme  der  praktischen 
Erfahrungen  in  Bezug  auf  die  Anfänge  der  Störungen  betrifft,  die  er  be- 
schrieben  hat,   so   mOchte   ich  Folgendes  benrorheben:   es  ist  ungefähr 
50  Jahre  her,  dass  wir  anhaltende  Aufmerksamkeit  auf  die  Zustände  des 
Processus  vermiformis  gelenkt  haben.    Ich  erinnere  mich  noch  sehr  genau 
deijenigen  Periode,  als  ich  selbst  anfing  noch  in  kleinem  Maassstabe  als 
Lehrer   an  hiesigen  Anstalten  aufzutreten ;  damals  schon  stellten  wir  als 
Regel    auf,   bei  Jedem  Falle   von   Peritonitis   auch   eine  genaue  Unter- 
suchung des  Processus  vermiformis  vorzunehmen.  Es  war  das  Jene  Zeit, 
in  der  man  im  Allgemeinen  noch  überzeugt  war,   dass   durch  rheumati- 
sche oder  durch  irgend  welche  sonstigen  constitutionellen  Ursachen  u.s.w. 
Peritonitis  hervorgerufen  werden  kOnne.  Damals  also,  in  den  40  er  Jahren, 
kamen  wir  zuerst  zu  der  Ueberzeugung,   dass   eigentiich   kein  Fall  von 
Peritonitis   als   vollkommen   sicher   gestellt   für  die  Beurtheilung  gelten 
könne,  bei  dem  nicht  eine  Untersuchung  des  Processus  vermiformis  statt- 
gefunden hatte.    Wie   es   so   oft  geht  in   der   Welt,   gerade  derjenige 
meiner  Schüler,  der  mit  besonderem  Eifer  sich  solchen  Untersuchungen 
nntersog,   unterlag  bald  darnach   dieser  Krankheit.    Ich  erinnere  mich 
noch  sehr  lebhaft  des  Jungen,   ausgezeichneten   Mannes,   Dr.    Brunn e- 
mann  von  Magdeburg,   der  Jahr  und  Tag  bei  mir  diesen  Untersuchun- 
gen   specielle   Aufmerksamkeit  gewidmet  hatte    und   der  eines   Tages 
schnell  zu  Grunde  ging,  nachdem  er  in  seiner  Vaterstadt  Magdeburg  bei 
einem    Kopfsprung  in  die  Elbe  plötzlich  eine  Perforation  des  Processus 
vermiformis  erlitten  hatte,  wie  sich  bei  der  Autopsie  herausstellte. 

Nun,  ich  habe  seit  Jener  Zeit  diese  Sache  mit  grosser  Aufknerksam- 
keit  verfolgt  Wenn  wir  einmal  dahin  kommen  sollten,  das  neue  patho- 
logische Museum  fertig  zu  stellen,  —  wozu  die  Schwierigkeiten  keines- 
wegs fiberwunden  sind,  da  wir  immer  noch  nicht  die  Schrünke  haben, 
in  denen  die  Präparate  aufgestellt  werden  können,  —  dann  sollen  Sie 
einmal  sehen,  dass  wir  in  der  That  in  der  Lage  sind,  auch  in  dem  ge- 
genwärtigen Bestände  unserer  Sammlung  alle  die  Modalitäten  zu  zeigen, 
welche  die  Herren  Jetzt  bei  ihren  praktischen  Operationen  finden.  Ich 
kann  nicht  sagen,  dass  ich  aus  den  gegenwärtigen  Mittheilungen  irgend 
eine  neue  Wendung  in  Bezug  auf  die  Richtung  der  pathologischen  Pro- 
cesse  kennen  gelernt  hätte;  unsere  Kenntnisse  sind  immer  noch  so,  wie 
wir  sie  nun  schon  längere  Zeit  erlangt  haben  und  wie  ich  mich  bemüht 
habe,  sie  meinen  Schülern  vorzuführen.     Wer  einmal  Gelegenheit  hatte. 
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diesen  Abschnitt  der  pathologischen  Anatomie  bei  mir  su  hören,  der 
müsste  in  der  That  so  ziemlich  alle  die  verschiedenen  Einzelheiten 
kennen  gelernt  haben,  von  denen  man  Jetzt  spricht.  Aber  ich  erkenne 
aach  aat  der  anderen  Seite  an,  dass  zwischen  dieser  bloss  theoretischen 
Kenntniss  der  Verändeningen  nnd  der  Frage,  inwieweit  dieselben  zu 
einem  bestimmten  Eingreifen  des  Arztes  Veranlassung  geben,  doch  noch 
ein  so  grosser  Zwisohenranm  liegt,  dass  Jeder  Versuch,  denselben  durch 
sichere  Erfahrungen  auszufüllen,  als  ein  besonderer  Fortschritt  be- 
trachtet werden  kann.  Und  das  erkenne  ich  bei  Herrn  Karewski  mit 
Vergnügen  an.  Obwohl  ich  also  keine  neue  Seite  des  Vorgangs  durch 
ihn  kennen  gelernt  habe,  so  erkenne  ich  doch  an,  dass  er  neue  Seiten 
der  praktischen  Betrachtung  vortrefflich  hervorgehoben  hat.  Ich  will 
nur  hoffen,  dass  sein  Vorgehen  in  der  That  dazu  führen  möchte,  sehr 
viele  von  diesen  sehr  peinlichen  Krankheitszuständen  frühzeitig  za 
beseitigen.  Ich  will  gleichzeitig  hervorheben,  dass  ich  das  LiOb, 
das  er  Herrn  Sonnenburg  gespendet  hat,  voll  bestStigen  kann.  Es 
war  für  mich  eine  sehr  interessante  Sache,  zu  sehen,  wie  ein  einzelner 
Mann  eine  an  sich  bekannte,  aber  praktisch  vernachlässigte  Materie  so 
wirkungsvoll  mit  einer  praktischen  Anwendung  ausstatten  konnte,  dass  sie 
nunmehr  eine  grosse  Bedeutung  in  der  Geschichte  der  Medicin  einnimmt 

Hr.  Senator:  Ich  hoffte,  dass  einer  der  Herren  Chirurgen  das 
Wort  ergreifen  würde,  um  Ihre  Aufmerksamkeit  anf  einen  Punkt  zo 
lenken,  den  Herr  Karewski,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  nur  knn 
berührt  hat,  obgleich  er  praktisch  gerade  sehr  wichtig  ist,  nämlich  anf 
die  Indicationen  zur  Operation  in  demjenigen  Stadium,  wo  die  Erkran- 
kung über  den  Processus  vermiformis  noch  nicht  hinausgegriffen  hat 
Die  Beschwerden  in  solchen  Fällen  können  sehr  hefdg  und  hartnäckig 
sein,  aber  wenn  es  gelingt,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  hat  gerade 
hier  die  Operation  glänzenden  Erfolg.  Ich  habe  kürzlich  einen  soK*hen 
Fall  erlebt,  wo  die  Erkrankung  in  diesem  allerersten  Stadium  sich  be- 
fand, d.  h.  wo  noch  keine  Peri-  oder  Paratypblitis,  sondern  nur  Skoli- 
koiditis  (Appendicitis).  Er  betraf  eine  Junge  Dame,  die  seit  ^/^  Jahren 
an  heftigen  Schmerzanßlllen  litt,  die  wie  so  häufig,  als  Nierenkoliken 
gedeutet  worden  waren,  um  so  mehr,  als  sich  öfters  Sand  im  Urin  be- 
funden haben  soll.  Ich  konnte  bei  wiederholter  Untersuchung  nie  eine 
Abnormität  im  Urin  finden,  fand  auch  stets  die  Coecalgegend,  nicht  aber 
die  Nieren  schmerzhaft  und  fand  endlich  auch  in  dieser  Gegend  einen 
cylindrischen  Strang,  der  auf  Druck  schmerzhaft  war  und  den  ich  für 
den  entzündeten  Wurmfortsatz  hielt.  Ich  rieth  zunächst  eine  Behand- 
lung mit  Bettruhe,  strenger  Diät,  Umschlägen  auf  den  Leib,  zeitweise 
Eingiessungen  in  den  Darm  und  nöthigenfalls  Morphium  an,  eine  Be- 
handlung, die  übrigens  auch  schon  in  der  Heimath  der  Patientin  ver- 
sucht worden  war  und  stellte  gleich  die  Nothwendigkeit  einer  Operation 
in  Aussicht,  wenn  trotzdem  keine  Besserung  erfolgen  sollte.  In  Folge 
dessen  wurde,  da  in  der  That  sich  keine  dauernde  Besserung  zeigte, 
College  Sonnenburg  zugezogen,  der  die  Diagnose  bestätigte  nnd  auch 
zur  Operation  rieth.  Vorher  war  noch,  um  ganz  sicher  zu  gehen,  durch 
einen  Gynäkologen  festgestellt  worden,  dass  die  Ursache  der  Schmerzen 
nicht  im  Sexual apparat  lag.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Wurm- 
fortsatz  etwas  nach  innen  und  aufwärts  geschlagen,  sehr  leicht  za  iso- 
liren,  da  nur  ganz  feine,  scbleierartige  Verklebungen,  aber  keine  Spur 
von  Erguss  vorhanden  war.  Der  Wurmfortsatz  war  10  cm  lang,  ver- 
dickt, etwa  am  oberen  Drittel  von  seiner  Einmündung  geknickt,  im 
Inneren  hinter  dieser  geknickten  und  verengten  Stelle  eine  vielleicht 
4  cm  lange  Kothsäule  und  hinter  dieser  nach  dem  blinden  Ende  ma  ein 
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beginnendes   Empyem.    Die   Heilung   erfolgte   ganz  glatt,   so   dass  die 
Fat.  nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen  konnte. 

Diese  Fälle,  wo  die  Entsfindnng  also  noch  aof  den  Wurmfortsatz 
beschränkt  bleibt,  sollte  man  möglichst  frfihieitig  za  erkennen  suchen, 
weil  man  hier  von  der  Operation,  die  Jetzt  so  gut,  wie  ganz  gefahrlos 
ausgeführt  wird,  mit  Sicherheit  einen  dauernden  Erfolg  versprechen 
kann. 

Hr.   J.   Israel:    Auf  die  Aufforderung   des   Herrn  Vorredners   hin 
möchte  ich  zu  zwei  Punkten  seiner  Ausführungen  Stellung  nehmen.   Der 
eine  betrifft  die  Zweckmässigkeit   und   die  Häufigkeit   der  Operation   in 
den  Fällen,   bei   welchen    die   operative  Autopsie    keine  für  das  blosse 
Auge  wahrnehmbare  Betheiligung  des  Bauchfells  erkennen  lässt.     Diese 
Fälle    sind    ausserordentlich    häufig.      Ich  kann  wohl    sagen,   dass   die 
grösste  Majorität   aller   der   zahlreichen  Fälle  von  häufig  recidivirenden 
Appendiciten,  welche  ich  in  den  freien  Intervallen  operirt  habe,  deuBe- 
ftmd  ergaben,  dass  der  Wurmfortsatz   frei   in   der  Bauchhöhle   lag   und 
Spuren    früherer   peritonealer  Entzfin dangen   überhaupt   gar   nicht   oder 
doch    nur   in  Qestalt   leichter   Adhäsionen   erkennen   Hess.      Ehe    man 
grössere    operative   Erfahrungen    gewonnen    hat,    ist  man  bisweilen  be- 
troffen, einen  scheinbar  ganz  gesunden  Wurmfortsatz  zu  finden  und  man 
fragt  sich  wohl,   ob   man   sich  nicht  etwa  in  seiner  Diagnose  getäuscht 
hat,  und  zögert,  ob  man  das  scheinbar  gesunde  Organ  abtragen  solle  oder 
nicht.      So  ist  es  mir  im  Anfang  auch  ergangen,  bis  ich  gewisse  Krite- 
rien   kennen    gelernt   habe,    welche   die  Zweifel    beseitigten.    Selbst  in 
diesen  intact  aussehenden  Wurmfortsätzen  findet  man  beim  Aufschneiden 
die  erwarteten  krankhaften  Veränderungen.     Man    findet   entweder  Ste- 
nosen oder  partielle  Obliterationen,   hinter   denen  sich  Sekret  angehäuft 
hat,    katarrhalische   Schwellung,    Ulcerationen   der  Schleimhaut,    welche 
noch  nicht  soweit  vorgeschritten  sind,  dass  sie  das  Peritoneum  betheili- 
gen.     Bei    manchen    dieser   Fälle   kann   man  mit  blossem  Auge  schon 
während  der  Operation  diese  Veränderungen  an  einem  äusserlich  schein- 
bar gesunden  Wurmfortsatz  erkennen.     Er   ist  häufig  penisartig  erigirt 
oder . erweitert  sich  etwas  ampullenartig  nach  der  Spitze  zu;    fühlt   sich 
in    Folge    der   Hjrpertrophie   seiner  Musculatur   starrer    und   härter  an, 
als  normal.    Gerade  diese  Fälle,  welche  keine  peritoneale  Verwachsung 
zeigen,  liefern  nach  meinen  Erfahrungen  das  weitaus  grösste  Contingent 
der  vielfachen  recidivirenden  Fälle  von  Perityphlitis,   welche  als  fieber- 
lose Wnrmfortsatzkoliken  oder  kurz  dauernde  abortive  Anfälle  ohne  Ex- 
sudat anttreten,    und   zwar   selten    dem  Pat.  eine  Gefahr  bringen,    ihm 
aber  das  Leben  verbittern.    In  diesen  Fällen  ist  die  Operation  ungemein 
dankbar.     In   Fällen,   wo   maq  am  Wurmfortsatz   auch  nach  dem  Auf- 
schneiden   fast   gar    keine   oder   nur   sehr  unbedeutende  Veränderungen 
findet,  bin  ich  geneigt,  zu  glauben,   dass  diese  häufig  nicht  die  Ursache 
der    Krankheitserscheinungen   sind,    welche   uns   zur   Operation   veran- 
lassen,   weil   oft   gar  kein  Verhältniss  zwischen  der  Schwere  der  klini- 
schen Krscheinungen  und  dem    anatomischen   Befunde  besteht.    Ich  bin 
ttberzengty   dass  viele  derartige  Operationen  gemacht  werden,  ohne  dass 
man    mit    der  Amputation    des  Wurmfortsatzes    den    wirklich  schuldigen 
Theil  getroffen  hat.     Denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  in  einer  sehr 
grossen  Anzahl  der  Fälle,  wenn  nicht  in  allen,  die  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatsea    nur  eine  Theilerscheinung  eines  weiter  ausgebreiteten,   insbe- 
sondere   im   Goecum   localisirten   Darmleidens   bildet.    Ich  habe  nur  in 
einem    einzigen   meiner   Fälle  den   Missgriff   gemacht,   einen    gesunden 
Warmfortsatz   zu   entfernen,   und  habe  die  Ueberzeugung,  dass  hier  die 
aaf  recnrrirende  Appendicitls  bezogenen  Krankheitserscheinungen,  welche 
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sich  in  keinem  Ponkte  von  dem  gewöhnlidien  Bilde  ontenchiedeD,  einer 
Erkrankung  des  Goecam  ihren  Ursprung  verdankt  haben. 

Die  von  Herrn  Senator   betonte  Mdgliehkeit  einer  VerweclueiQDg 
von  Nierenkoliken   mit  Perityphlitis   veranlasst  midi  sa  einigen  Beni«r> 
knngen.    Es  kann  diese  Differentialdiagnose  eine  der  schwierigsten  seiO} 
welche  gelegentlieh  in  praxi  vorkommen  k5nnen|   nnd   zwar  wird  Idebt 
nach    der   einen   wie   nach   der   anderen  Seite   hin  geirrt.     Es  werden 
Nierenkoliken    fflr   Wormfortsatzkoliken    nnd    Wnrmfortsatikoliken  für 
Nierenkoliken  gehalten.    Mir  sind  wiederholt  Fälle  als  Perityphlitis  lo- 
geschickt  worden^  bei  denen  ich  durch  den  Nachweis  spirlicher  Schatten 
von    Blutkörperchen   im   Urin    alsbald   die  Vermuthungsdiagnose  einer 
Nierenkolik  gestellt  habe,  welche  sich  nachher  bestStigt  hat.     Aber  in 
umgekehrter  Besiehnng  ist  mir  ein  Fall  begegnet,  der  mit  swei  Worten 
der  Mittheilung   werth   ist.      Eine   hochintelligente  Dame   erkrankte  u 
einer  linksseitigen   sehr   heftigen  Nierenkolik,   welche  mit  Abgang  Ton 
Steinen  endete.    Ein  Jahr  spSter  trug  sieh  bei  der  Heimkehr  von  efaier 
Gesellschaft   scheinbar  derselbe  Zufall   auf  der  rechten  Seite  lu.   Sie 
bekam    an    symmetrischer  SteDe   in  der  rechten  BauchhXlfte  angebüeh 
dieselben  Schmerzen,   welche   sie  ein  Jahr  zuvor  in   der  linken  gehabt 
hatte,  und  kam  in  der  Ueberzeugung  nach  Hanse,   wieder  einen  Anfall 
von  Nierenkolik  zu  haben.    Als  ich  zwei  Tage  sp&ter  zugezogen  wnrde, 
gab   sie   mit   aller  Sicherheit   an,   dass   sowohl   die  Schmerzen  in  der 
rechten   Unterleibsgegend  genau  symmetrisch    zu  der  Stelle   loealisirt 
seien,  an  welcher  sie  bei  der  linksseitigen  Steinkolik  empfunden  waren, 
als  auch  derselbe  Drang  zum  Urinlassen,   dieselben  Schmerzen  bei  der 
Harnentleerung  vorhanden  seien,  wie  bei  dem  ersten  Anfalle.   Schmenen 
in    der   Nierengegend    sind    auch    bei    der   firfiheren  Nierenkolik  nidit 
empfunden  worden,  sondern  nur  im  Verlaufe  des  Ureters,   eine  Erschei- 
nung, die  recht  häufig  zur  Beobachtung  kommt     Bei  der  Untersuchong 
zeigte  sich,  dass  der  sogenannte  Mac  Bumey^sche  Punkt,  der  Mittelpunkt 
einer  Linie,  welche  von  der  Spina  anterior  superior  zum  Nabel  geiogei 
ist  und  welcher  der  Insertion  des  Wurmfortsatzes   am  Goecum   bei  nw 
maier  Lage  entspricht,   sehr  drudcschmerzhaft  war.     Nun  ist  das  aber 
bedauerlicherweise  fast  genau  derselbe  Punkt,   an   dem  man  die  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Ureters  bei  Nierenkoliken   findet     Bei   Yaginal- 
untersuchung  fOhlte  man  keine  Geschwulst,  dagegen  war  ebenso  wie  bei 
manchen  Nierenkoliken  das  ScheidengewOlbe  in  der  Gegend  des  Ureters 
ungemein  empfindlich,  ebenso  der  Blasengrund.     leh  drfickte  meine  Be- 
denken in  Bezug   auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung   mit  einer 
Perityphlitis  aus,  doch  ffihlte  sich  die  Patientin,  als  angebliche  Sachver- 
ständige aus  eigener  Erfahrung,  ihrer  Sache  so  sicher,  dass  ich  bei  dem 
Fehlen   eines   fühlbaren  Exsudats,   bei   der   tiefen  Eindrfickbarkeit  der 
rechten  Unterbauchgegend  selbst  schwankend  wurde.    Leider  setzte  eine 
rapid  sich  entwickelnde  diffuse  Peritonitis  jedem  Zweifel  ein  Ende.  IMe 
Operation  bei  der  moribunden  Frau  ergab,  dass  die  perforirte  Spitze  des 
ausserordentlich  langen  Wurmfortsatzes  tief  im  kleinen  Becken  zwischen 
Uterus  nnd  Blase    gelegen   war,  und   seine   Entzfindung   zun&chst  dem 
serösen  Uebergang  der  Blase  übermittelt  hatte.   Wegen  seiner  versteckten 
Lage  konnte  eine  exsudative  G^chwulst   weder  vom  Bauche  noch  von 
der  Scheide  aus  geffihlt  werden.    Bei  der  vorgeschrittenen  Zeit  begnüge 
ich  mich  mit  diesen  fragmentarischen  Bemerkungen  nnd  behalte  mir  eine 
eingehendere  Besprechung  der  differentialdiagnostischen  VerhUlnisse  fBr 
eine  andere  Gelegenheit  vor. 

Hr.  Karewski  (Schlusswort):    Ich    habe    absichtlich    Termiedea, 
Krankengeschichten  mitzutheilen,  um  nicht  Ihre  Geduld  fiber  Gebühr  in 
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Anspruch  zu  nehmen.  Solche  Krankheitsfälle,  wie  Herr  Geheimrath 
Senator  mittheilte,  sind  ja  in  der  That  sehr  gewöhnlich.  Die  Ver- 
änderungen des  Wnrmfortaatses  sind  dann  häufig  so  gering,  dass  sie  nur 
auf  mikroskopischem  Wege  nachgewiesen  werden  können.  Man  findet 
oft  nur  eine  Auseinanderdrängnng  der  Darmdrfisen  durch  kleinzellige  In- 
filtrationen ohne  alle  nlceröse  Processe,  Zustände,  die  sich  makroskopisch 
gar  nicht  bemerkbar  machen  können,  und  die  Serosa  gänslich  unbe- 
helligt lassen. 


Sitzung  vom  1.  Noyember  1899. 

Vorsitzender:    Herr  Senator,  später  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Volrsitzender  Hr.  Senator:  Wir  haben  die  Freude,  als  Gäste  unter 
uns  zu  sehen  die  Herren  DDr.  Kost  in  (Charkow),  Plodkikow  (Kron- 
stadt) and  Gas  pari  (Tifiis),  die  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  begrüsse. 

Ausgeschieden  aus  der  Gesellschaft  wegen  Krankheit  ist  Herr  Dr. 
A.  Böse. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Schuster: 

Demonstratioii  eines  geheilten  Tetannsfalles« 

Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  kurz  einen  Fall  vorstelle,  als  Beitrag 
zur  Frage  der  Therapie  des  Tetanus  tranmaticus.  Sie  wissen,  dass  die 
HoüPnungen,  welche  man  nach  den  Erfahrungen  des  Thierexperimentes 
auf  das  Tetanns-Heilserum  gesetzt  hatte,  sich  nicht  erfüllt  haben.  Von 
171  Fällen,  welche  mit  Serum  behandelt  wurden,  stellt  Holsti  in 
seiner  jüngst  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  erschienenen  Publi- 
cation  74  Todesfälle  d.  i.  43pGt.  Todesfälle  fest.  Mau  hat  in  Folge 
dieser  nngfinstigen  Ergebnisse  nach  einer  Aendemng  der  Tetannstherapie 
getrachtet.  Als  Versuch  nach  dieser  Richtung  hin  ist  die  Einführung 
des  Heilserums  in  die  direkte,  unmittelbare  Nachbarschaft  der  nervösen 
Gentralorgane  aufieufassen.  Französische  Forscher  versuchten  Ein- 
spritzangen des  Serums  direkt  in  das  Gehirn  (bis  jetzt  allerdings  nur 
bei  Thieren),  und  Jacob  empfahl  vor  Kurzem  die  Einspritzung  des 
Semms  in  den  Duralsack.  Schliesslich  sind  noch  Einspritzungen  anderer 
Art  empfohlen  worden,  nämlich  solche  von  Gewebssubstanzen,  welche 
das  Tetannsgift,  wie  Thierezperimente  beweisen,  zu  binden  im  Stande 
sind.  Der  Fall,  Über  den  ich  Ihnen  in  Kttrze  berichten  möchte,  gab 
Gelegenheit  zur  Anwendung  der  vorhin  erwähnten  verschiedenen  thera- 
peutischen Methoden. 

Der  kleine  6  jährige  Knabe  hier  wurde  am  15.  Juli  in  die  Prof. 
Mend einsehe  Klinik  aufgenommen.  Nach  Angabe  der  Mutter  war  er 
am  8.  Jnli  auf  den  Kopf  gefallen  und  hatte  entweder  gar  keine  oder 
nor  eine  kleine  minimale  Wunde  an  der  linken  Stirnseite  gehabt.  Schon 
am  nächsten  Tage  wurde  angeblich  das  Gesicht  schief,  und  das  linke  Auge 
klein.  Dann  bildete  sich  rasch  Trismus  aus.  Seit  ca.  8  Tagen  konnte 
der  Junge  nicht  mehr  essen  und  seit  4  Tagen  bestanden  nach  Angaben 
der  Matter  tetanische  Krampfanfälle.  Bei  der  Aufhahme  in  die  Klinik 
bestand  leichtes  Fieber,  ausgesprochener  Trismus,  eine  peripherische 
Facialislähmung  links,  Spannungen  der  Gesichtsmuskeln,  sowie  der- 
jenigen des    Rückens  und  des  Bauches.    Ausser  dieser  tonischen  Starre 

Verfaandl.  der  BerL  med.  Ges.     18^9.     I.  16 
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foft    sar  laj^retioB  roa  2  fr  Tiaioni'selies 
TOB    der    Kliaik    des   Herra  G^hefanath    t.  Lejdea 
Weise  nbedassea  warde.    Wir  spritztCB  das  Seram.  ia  ^>  gr  Wj 
}^ftiL  ta  dea  DoraJsaek  des  Bcekeaaiarks  ia  d«r  tob  Jacoh 
Weise  eia.     Die  Operatioa  war  bei  dess  Zostaade  dea  Kade«  betrSeht- 
lieh  ersehwert.     Naeh  der  EiaspritZBBg   sti^    die  Teaperatar   aaf  S^*. 
Aa  Tage  der  Eiaspritznaf  betrag  die  aagefakre  ZaU  der  AafiU)«»  etwas 
mehr  als  aa  dea  Torhergf-heDdea.  aloilieh  78.    Ab  dea  beidea  folgeadea 
Tagen  blieb  der  Zostaad  ziemlich  oaTer^dert.   allerdiags  giag  die  ZaU 
der  AaCaie  aaf  ea.  50  henmter.    Wir   gabea  Naehts   etwas  Brom 
ChloraJ,  jedoch  ebeafall«  erfolglos.     Am  19.  Jali.  also  am  3.  Tage 
der  1.  lojection,  trat  ein  schwerer  Krampf  der  AthmaBgaaBskalatar  aaf. 
bei  welchem  die  Popillea  schon   starr   gewordea  waieB    aad    keia   Pak 
m  fBhlen    war,   nod    ans  welchem   der  Knabe   aar   durch  Faradisiraag 
beider   Xerri  phrenici   gerettet  werden   konnte.     Ich    spritite  dalMr  am 
19.  Joli  zom  2.  Mal    dieselbe  Menge  Heilseram,    wie   am  16.  ob,   nad 
zwar  wiedenim  in  den  Duralsack.    Die  Temperatar  stieg  wiedenim  aaf 
39%    die    Athmnngskrimpfe   jedoch,   statt    sich  za    Terringera,    wardea 
häoflger  ond  iDtensirer.    Als  am   folgenden  Tage   der  Znstaad   «loch  ia 
gleicher  Welse  Terzweifelt  aussah,  ond  als  ich  glanbte,  dass  aehon  aichti 
mehr  zo  rerlieren  sei,  entschloss  ich  mich,    noch  eia  aaderea  Mittel  si 
Tersnchen,   nämlich  die  lojection  ron  Thierhim.    Zur  ErklSnmg    diese 
Schrittes  moss  ich  Sie  daran  erinnern,  dass,  lassend  anf  die  Expeiimealt 
Ton  Wassermann  ond  Takaki  (Berl.  klin.  Wochenschr.  18SKB).  Kro- 
kiewicz  es  zuerst  unternommen  hatte,  einen  Tetanuafall  mit  subentaaes 
Einspritzungen  Ton  Himemolsion   zu  behandeln    (Wiener  med.  Wochen- 
schrift 189^^     Die  genannten  Wassermann ^schen  und  Takaki'sehea 
Arbeiten  hatten  nämlich   gezeigt,    dass    die  Gehimsubstanz   sehr   vieler 
Thierarten    im    Stande   sind,     das    Tetanusgift     zu    binden.      (Weitere 
Untersuchungen    fiber   diesen  Gegenstand,    an   welchem    sich  Blumen- 
thal  und  Jacob  betheiligten,   stellten   fest,   dass   die   das  Tetaausgift 
bindende  Kraft  eine  in  Wasser  unlösliche  Substanz  des  Oehims  ist,  und 
dass  daher   bei   den   genannten  Einspritzungen   mit  Emulsionen    operirt 
werden  muss.)    Der  vorhin  erwähnte  Fall  von  Krokiewiez  genaa  bei 
lojection  von  16  gr  Himsnbstanz.    Es  existiren   dann    in   der  Litteratnr 
noch  2  andere  Fälle,  einer  von  Schramm,  welcher  geheilt  wurde,  nnd 
ein  dritter  von  Zupnik  (Prager  med.  Wochenschr.  1899),   welcher  mit 
dem  Bestehen   von  Hamleitersteinen    und    einem   Qebärmntterriss    com- 
plicirt  war,    nnd  welcher  nicht   gerettet  wurde.    Dies    sind,   soviel    mir 
bekannt,  bis  jetzt  die  einzigen  Tetannsfälle,  welche  mit  HiminjectioneB 
behandelt  wurden.     Kehren  wir  nun  zu  unserem  Kranken  zurfick. 

Ich  spritzte  demselben  am  20.  Juli  10  gr  frischen  Schweinshima,  in 
80  gr  steriler  Kochsalzlösung  verrieben,  unter  die  BanchhauL  Aach 
nach  dieser  lojection  stieg  die  Temperatur  hoch  in  die  Höhe.  Im  Lanfe 
der  nächsten  Tage  sank  die  Zahl  der  Anfälle  nun  deutlich  und  die  An- 
fälle liensen  an  Intensität  nach.  Die  Athmnngskrämpfe  traten  schliess- 
lich nicht  mehr  anf  und   der  Gesammteindruck   besserte   sich    deatlich. 


-     243     — 

Am  20.  wurden  noch  79  Anfälle  gezählt,  am  21.  50,  am  22.  49,  am 
24.  28  und  am  29.  nnr  noch  4  Anfälle.  —  Nach  einigen  weiteren 
Tagen  wurde  der  Knabe  völlig  gesund,  fieberfrei  und  ohne  Anfälle  ent- 
lassen. 

Ich  glaube  nun  zwar  nicht,  daas  der  vorliegende  Fall  als  Beweis 
für  die  Wirksamkeit  der  Hirneinspritzungen  angesehen  werden  kann; 
schon  deshalb  nicht,  weil  er  Ja  auch  mit  Tetanusantitoxin  und  mit  ge- 
ringen Qaben  Brom  und  Ghloralhydrat  behandelt  wurde. 

Femer  giebt  es  ja  zweifelsohne  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von 
Tetanusfällen,  welche  ohne  jede  differente  Medication  genesen.  Immer- 
hin möchte  ich  jedoch  betonen,  dass  der  Fall  ein  sehr  schwerer  war, 
und  dass  die  schwersten  Erscheinungen,  die  Athmungskrämpfe,  erst 
nach  der  Injection  des  Serums  auftraten.  Ausserdem  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Himinjectionen  leicht  za  beschaffen  und  zu  machen  sind  und 
bis  auf  kleine  Abscesse,  gut  vertragen  werden.  Von  den  bisher  auf 
diese  Art  behandelten  4  Tetanusfällen  (ind.  dieses  Falles),  kamen  S  mit 
dem  Leben  davon. 

Hr.  L«  Landau:  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  zwei  gestern  von  mir 
durch  Operation  gewonnene  Präparate  vorzulegen,  von  denen  ich  an- 
nehmen darf,  das  für  sie  auch  im  weiteren  Kreise  Interesse  besteht. 

Das  erstere  habe  ich  darch  eine  abdominale  Hysteromyektomle  bei 
einer  44jährigen  Dame  erhalten.  Schon  vor  9^/s  Jahren  stellten  sich  bei 
dieser  Patientin  aassergewöhnlich  starke  Menorrhagie  ein.  Seit  dem 
Januar  dieses  Jahres  traten  starke  Blutungen  unter  allmählicher  Anschwel- 
lung des  Leibes  von  unregelmässigem  Typus  auf  und  die  im  Anschluss 
daran  entstehende  Abmagerung  und  Schwäche  macht  sich  in  den  letzten 
8  Wochen  in  beängstigender  Weise  bemerkbar. 

So  beschloss  ich,  da  es  sich  offenbar  um  einen  mit  multiplen 
Fibroiden  durcheetzten  Uterus,  der  bis  einige  Finger  über  den  Nabel 
reichte,  handelte,  die  abdominale  Totalexstirpation,  die  ich  in  der  Weise 
vornahm,  wie  ich  es  Ihnen  an  dieser  Stelle  vor  einigen  Monaten  be- 
schrieben habe. 

Um  an  den  Douglas^schen  Raum  heranzukommen,  musste  ich  erst 
hier  (Demonstration)  diese  8  mannsfaustgrossen  Fibroide  ans  dem  vor- 
deren und  hinteren  Fnndustheil  enudeiren,  und  auch  der  weitere  Ver- 
lauf der  Operation  gestaltete  sich  durch  die  nach  allen  Seiten  über  das 
Uterusniveau  vorspringenden  kleinen  und  grösseren  Knoten  ziemlich 
mühselig.  Was  mir  nun  aber  besonders  auffiel,  das  war  der  Umstand, 
das«  ich  bei  der  Entwicklung  und  Ausschneidnng  der  Gervix  rechts,  am 
Ansatz  des  Ligamentum  latum  an  den  supravaginalen  Cervixtheil,  auf 
einen  im  Ganzen  rundlichen  etwas  über  wallnussgrossen  distincten  Knoten 
stiess,  der  tbeils  in  die  Substanz  des  Mutterhalses,  theils  in  das  Liga- 
mentgewebe eingelagert  war.  Er  war  von  auffallend  mürber  Oonsistenz 
ans  einem  röthlichen  kömigen  Gewebe  aufgebaut,  so  dass  ich  ihn  nur  in 
einzelnen  Partikeln  ausschälen  konnte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung, die  ich  noch  während  der  Operation  anstellen  Hess,  ergab  zu 
unserer  Ueberraschung  ein  typisches  Garcinom;  ich  habe  darum  dann 
noch  in  möglichst  ausgiebiger  Weise  vom  Ligamentum  latum  und  der 
Scheide,  soviel  irgend  angängig,  reseclrt. 

Wenn  Sie  hier  (Demonstration)  diesen  Uterustorso  betrachten  — 
aus  dem  Fundnstheil  habe  ich,  wie  gesagt,  die  grossen  Myome  heraus- 
geschält — ,  so  können  Sie  ausser  den  zahlreichen  Myomknoten  aller  mög- 
lichen Liocalisation  am  rechten  Seitenrand  der  Gervix  noch  sehr  gut  einen 
in  die  Muskelsubstanz  ziemlich  tief  einschneidenden  halbkugelförmigen 
Defect   wahrnehmen.     Das   ist   die  Stelle  des  Garcinoms,    das   offenbar 
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der  als  „tiefer  Gervizknoten"  bekannten  Form  des  Utemakrebses  ent- 
sprach. Eine  Beziehung  sn  irgend  einem  der  Myome  besteht  nicht  Die 
PortioBchleimhant  ist^  wie  Sie  sehen^  volikommen  glatt;  die  Geschwulst- 
entwicklang  ist  ausser  Gonnex  mit  ihr. 

Diese  versteckte  Lage  des  Garcinoms  an  sich,  ferner  der  Umstand, 
dass  die  Dutzende  von  kleinen  und  grösseren  intraparietalen  nnd  sub- 
serösen  Myomknollen  die  besonderen  Details  in  der  Tiefe  der  Becken* 
cavität  kaum  abtasten  Hessen  und  fOr  den  selbst  eventuell  dnrchznpal- 
pirenden  Knoten  auch  kaum  die  Annahme  einer  andersartigen  Neubildung, 
eines  Garcinoms,  hätte  aufkommen  lassen,  machen  es  gewiss  erklärlich, 
dass  wir  durch  den  Befund  höchlichst  Überrascht  wurden. 

Wenn  die  Patientin  von  dem  nicht  diagnostieirten  tiefsitzenden 
Gervizkrebs  zugleich  mit  ihren  Fibroiden  befreit  wurde,  so  dankt  sie 
dies  allein  dem  von  uns  eingeschlagenen  Operationsverfahren:  der  tota- 
len Ezstirpation  des  myomatösen  Uterus  im  Gegensatz  zur  supra vaginalen 
Absetzung  des  myomatösen  Gorpus.  In  letzterem  Falle  hätte  die  Zurück- 
lassung des  Garcinoms,  ohne  dass  der  Operateur  es  auch  nur  hätte  ver- 
muthen  können,  jeden  Erfolg  der  Operation  illusorisch  gemacht.  Jetzt 
dagegen  hat  die  Patientin,  der  es  gut  geht,  zumal  bei  der  ausgiebigen 
Resection  der  Nachbartheile  des  Krebsknotens  die  Aussicht,  von  ihrer 
complicirten  und  schweren  Affection  völlig  geheilt  zu  werden. 

Unter  den  Argumenten,  die  iu  der  letzten  Zeit  zu  Gunsten  der  Total- 
ezstirpation  der  myomatösen  Gebärmutter  gegenüber  der  supravaginalen 
Amputation  geltend  gemacht  worden  sind,  spielt  auch  die  jetzt  schon 
in  fast  einem  Dutzend  Fällen  festgestellte  Thatsache  eine  Rolle,  dass 
an  dem  zurückgelassenen  Gervizstumpf  ganz  selbstständig  später  ein  carci- 
nomatöser  oder  sarkomatöser  Neubildungsprocess  sich  etablirt  und  die  Träge- 
rinnen zu  Grunde  richtet.  Unsere  Beobachtung  lässt  diese  „ spätere **  bös- 
artige Neubildung  am  Stumpf  für  diesen  oder  jenen  der  Fälle  vielleicht  in 
etwas  anderem  Lichte  erscheinen:  es  dürfte  kaum  auszuschliessen  sein, 
dass  auch  hier  gelegentlich  eine  maligne  Neubildung  in  der  Tiefe  der 
Gerviz  schon  zur  Zeit  der  Operation,  d.  h.  der  supravaginalen  Abtragung 
des  myomatösen  Gorpus  bestand,  die  bei  Ausführung  der  Totalezstirpation 
eo  ipso  mitherausgeschnitten  worden  wäre. 

Nun,  wie  dem  auch  sei:  jedenfalls  sprechen  alle  jene  Fälle  ebenso 
wie  unsere  eigene  Beobachtung  unbedingt  für  das  letztere  Verfahren, 
zu  dessen  mannigfachen  Vorzügen  sie  einen  meiner  Meinung  nach  nicht 
zu  unterschätzenden  Beitrag  liefern. 

Ueber  das  zweite  Präparat  nur  wenige  Worte.  Schon  vor  zwei 
Jahren  habe  ich  der  jetzt  53jährigen  Patientin  gerathen,  ihren  etwa 
kindskopfgrossen  rechtsseitigen  beweglichen  Eierstockstunor  entfernen  zu 
lassen.  Sie  hat  leider  bis  jetzt  gewartet,  so  dass  die  Geschwulat,  die 
ich  Ihnen  hier  vorzeige,  diese  enorme  Grösse  erreicht  hat.  Sie  erkennen 
eine  Geschwulst,  im  Ganzen  von  der  Form  des  vergrösserten  Eierstodcs, 
32  cm  lang,  24  cm  hoch  und  breit. 

Auf  einer  Seite  sehen  Sie  noch  die  15  cm  lange  sehr  zarte  Tube, 
durch  dünnes  Ligamentum  latum  mit  dem  Tumor  verbunden.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  ist  gebuckelt,  grossknollig  und  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  scharftimschriebenen 
Knollen  von  grauröthlicher,  ziemlich  weicher  Beschaffenheit  ersichtlich. 
Die  zwischen  ihnen  gelegenen  bis  mehrere  cm  starken  fibrösen  Septen 
zeigen  gleichfalls  Einlagerungen  gelbweisser  Geschwulstmasse :  doch  wfard 
ihre  faserige  Structur  mehr  homogen.  In  einem  grossen  Geschwulst- 
bezirk  bestehen  mächtige  regressive  Veränderungen:  Nekrosen,  fettige 
Metamorphose     der    Geschwiilstsnbstanz    unter    Bildung    kleinerer   und 
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grosserer  bis  kindskopfgrosser  Erweichangshöhlen,  die  mit  oft  blati- 
gem  Flaidnm  gefüllt  sind. 

Die  mikroskopische  Untersnchong  der  Geschwulst  ergiebt  Sarcom, 
wie  es  scheint,  in  einer  den  als  Peritheliomen  beschriebenen  Ovarial- 
tumoren nahestehenden  Varietät.  Da  die  Cysten  nicht  aus  präfermirten 
Räamen  hervorgehen,  sondern  Erweichongsherde  darstellen,  so  ist  der 
Tamor  als  ein  „Sarcoma  cysticnm  peritheliale  ovarii  dextri" 
za  benennen. 

Das  andere  Ovarium  ist,  wie  Sie  hier  sehen,  makroskopisch  unver- 
ändert; ich  habe  es  aber  bei  dem  Alter  der  Patientin  der  Prophylaxe 
halber  (Möglichkeit  der  Sarcombildnng  im  Ovarium  der  anderen  Seite) 
entfernt. 

Wie  ich  hervorheben  möchte,  sah  ich  bei  der  Ovariotomie  weder 
Ascites  noch  Metastasen.  Diese  Umstände,  namentlich  aber  die  Ein- 
seitigkeit der  mächtigen  solid-cystischen  Geschwulst  —  Garcinome 
pflegen  gemeinhin  doppelseitig  zu  sein  — ,  Hessen  mich  schon  intra  ope- 
rationem  Sarcom  vermuthen.  Einiger maassen  ungewöhnlich  für  Eier- 
stockssarcom  ist  das  hohe  Alter  der  Patientin,  nur  ein  relativ  kleiner 
Procentsatz  dieser  Tumoren  entwickelt  sich  noch  nach  dem  50.  Jahre. 

Ur,  Meissner:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  einer 
Hauterkranknng  vorzustellen,  welcher  bei  uns  hier  nicht  gerade  zu  den 
häufigen  Erscheinungen  gehört.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Fi- 
bromA  moUascnm.  Wie  Sie  wissen,  stehen  sich  bei  der  Erörterung  der 
Aetiologie  dieser  Affection  zwei  Anschauungen  gegenüber.  Virchow 
lässt  die  Fibromata  aus  den  Bindegewebsumhüllnngen  der  Fettträubchen 
entstehen,  während  Becklinghausen  ihre  Entstehung  den  verdickten 
Nervenscbeiden  der  Haut  zuschreibt.  Nach  der  letzteren  Auffassung 
würde  es  sich  demnach  um  Neurofibrome  handeln. 

Der  vorliegende  Fall  betrifft  eine  etwa  37jährige  Patientin  von 
heruntergekommener  Ernährung,  fahler,  schlechter  Hautfarbe.  Die  Haut 
der  Halsgegend  des  Rückens,  der  Arme,  der  Beine  ist  bedeckt  mit  zahl- 
losen kleineren  und  grösseren  Tumoren.  Die  Grösse  schwankt  zwischen 
einem  Hirsekorn  und  einem  kleinen  Hühnerei.  Die  Tumoren  sind  theils 
gestielt,  theils  sitzen  sie  breitbasig  auf.  Ihre  Farbe  ist  theilweise  von 
der  der  übrigen  Haut  nicht  verschieden,  theilweise  aber  livid  blau  bis 
blauschwarz.  Bei  der  Palpation  machen  die  Tumoren  den  Eindruck, 
als  ob  sie  cystisch  gebaut  einen  wegdrückbaren  Inhalt  besässen. 
Schmerzhaft  ist  weder  die  Berührung,  noch  die  Affection  überhaupt.  Die 
von  Czerny  beobachteten  Anästhesien  im  Bereich  der  Tumoren  waren 
bisher  nicht  nachweisbar. 

Allein  die  histologische  Untersuchung  des  Falles  wird  Aufschluss 
Über  die  Aetiologie  der  Tumoren  geben  können,  dieselbe  war  bis  Jetzt 
nicht  ausführbar,  da  der  Fall  erst  heute,  dank  der  liebenswürdigen 
Ueber Weisung  des  GoUegen  Th.  Landau,  in  meine  Behandlung  ge- 
langte. Zum  Schluss  möchte  ich  mir  noch  gestatten,  Ihnen  ein  Photo- 
gramm eines  ganz  excessiven  Falles  der  Tropenform  des  Fibroma  mol- 
luscum  zu  zeigen. 

DiscuBsion. 

Hr.  Hansemann:  Durch  das  gleichzeitige  Erwähnen  der  Neuro- 
fibrome und  des  endemischen  Fibroma  moUuscum  könnte  die  irrige  Vor- 
stelluDg  erweckt  werden,  dass  diese  beiden  Krankheiten  zusammenge- 
hörten. Diesem  Irrthum  möchte  ich  vorbeugen.  Der  Fall,  den  Herr 
Meissner  im  Photogramm  herumreicht,  ist  mir  bekannt,  ich  besitze 
dasselbe    Bild.      Es    ist   ein   typisches  Fibroma  moUuscum   und  meines 
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Wissens  hat  noch  Niemand  nachgewiesen,  dass  dieses  mit  den  Nerven 
zusammenhängt,  was  hei  den  Neurofibromen  sehr  leicht  möglich  ist 
Einen  sehr  charakteristischen  Fall  dieser  Art  habe  ich  am  10.  Juli  1895 
in  dieser  Gesellschaft  demonstrirt.  (Die  hier  vorgestellte  Patientin  des 
Herrn  Meissner  habe  ich  nachträglich  untersucht.  Man  fühlt  an  den 
Oberarmen  und  am  Vagus  die  rosenkranzartige  Verdickung  der  Nerven. 
Es'  handelt  sich  also  sicher  um  ein  Neurofibrom.  Anmerkung  bei  der 
Gorrectur.) 

Hr.  Meissner:  Ich  habe  auch  nicht  die  Auffassung  aussprechen 
wollen,  dass  das  Neurofibrom  sich  mit  dem  Fibroma  molluscum  der 
Tropen  deckt  sondern  ich  wollte  nur  bezüglich  des  Bildes  betonen,  dass 
es  sich  bei  demselben  um  ein  Fibrom  der  Tropen  handelt.  Ob  der  vor- 
liegende Fall  ein  Neurofibrom  ist,  kann  Ja  nur  die  histologische  Unter- 
suchung ergeben. 

Hr.  James  Israel:   Ich   habe  Ihnen   ein  interessantes  Präparat  zn 
zeigen  und  nur  wenige  erläuternde  Bemerkungen  dazu  zu  machen.      Es 
handelt    sich    um    einen   bösartigen  Tamor,    welcher  von   einem  am 
inneren    Leistenring    zurückgebliebenen  Hoden  ausgegangen  ist.     Der 
89Jährige  Mann    bemerkte   zum   ersten  Mal  vor  Jahresfrist  gelegentlich 
eines  isolirt  auftretenden  Schmerzanfalls    in  der  rechten  Inguinalgegend, 
dass  eine  Geschwulst  sich  im  Leibe  befand.    Wir  sahen  bei  der  Unter- 
suchung   eine  Prominenz   der   Unterbauchgegend    unterhalb   der  Nabel- 
horizontalen, welche  beide  Seitenhälften   des  Leibes   und  die  Mitte  ein- 
nahm, rechts  aber  stärker  ausgeprägt  war  als  links.     Auf  der   rechten 
Seite     fehlte     der    Hoden     im    Hodensack.      Statt    dessen    fand    sich 
eine  wurstförmige  Hydrocele.    Der  in  den  Leistencanal  eingeführte  Finger 
konnte  von  dem  Hoden  nichts  entdecken.    Die  Grenzen  der  Geschwulst 
waren   wie   folgt:   die   obere  Grenze   in  der  Nabelhorizontalen.     Untes 
reichte    die    Geschwulst   bis    zu   beiden   Ligamenta  Ponpartii   und    der 
Symphyse,    Nach  links  erstreckte  sie  sich  nur  um  vier  Querfinger  br^l 
über  die  Mittellinie;   rechts   nahm  sie  die  ganze  Unterbanchgegend  ein. 
Bei  der  Operation,    welche   recht  viele  Schwierigkeiten  bot,   ergab  aicii 
folgende  anatomische  Situation.    Die  Geschwulst  lag  retroperitoneal,  be- 
deckt von  dem  rückwärtigen  Parietalperitoneum.     Ihre  Unterfläche    lag 
in  enger  Berührung  mit  den  Vasa  iliaca  externa,  unten  war  sie  in  Coo- 
tact  mit  der  Blase.     Nach   oben   hatte   sie   den  Dickdarm  in  die  Höhe 
geschoben,  welcher  mit  ihrer  oberen  Kuppe  verwachsen  war,   und    nach 
links  berührte  sie  die  Flexura  sigmoidea.    Die  Exstirpation  bot  deshalb 
besondere  Schwierigkeiten,   weil   man   nicht   die  Geschvnilst  etwa  nach 
Spaltung  des  rückwärtigen  Peritonealblattes  enucleiren  konnte,  vielmehr 
das  Peritoneum  breit  mit  ihr  verwachsen  war,  sodass  ea  fast  in  ^rnnscr 
Ausdehnung  der  Geschwulst  entfernt  werden  musste.    Ebenso  waren  die 
Verwachsungen   mit   der  Vena  iliaca   und    dem  Dickdarm  stürend^    und 
aber  ohne  Nebenverletznngen  durchtrennt  worden.     Die  Hanptschvrierig- 
keit  lag  dann  in  der  Versorgmag   der   Wnndhölile.      Die    grosse  Gefabr 
einer  solchen  Operation  besteht  darin,  dass  man  eine  grosse,  vom  Peri- 
toneum   nicht    bedeckte   Wundfläche    in    der   Baocbhöhle    zarficklnsaea 
muss,  welche  leicht  zu  Infectionen  Anlass  giebt.     Ich   habe  mir  so  ge* 
holfen,   dass   ich    die  erhaltenen  Reste   des  rückwärtigen  Parietalperit4>- 
neoms   mit   den  Rändern   des    vorderen  parietalen  Baachfellblattes  Ter- 
nähte«  so  dass  die  Dänne  vollkommen    durch  Abschlnas   der  Peritonenl- 
höhle  geschüttt  waren   und    in  keinen  Contact  mit  der  Wände  kommen 
konnte.      Am    unteren    Ende    dieses   grossen  Tumors    aeben   Sie    eines 
Unsren  Fortsati.     Das  ist  die  Hydrocele  der  Scbeidesbsat     Der  Tumor 
ist  bedeckt   von    der  Tanica  vaginalis  propria,    die  Sie    in    der 
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Ausdehoang  des  Tumors  erhalten  sehen.  Die  mikroskopische  Constitu- 
tion ist  ein  alveolares  Sarkom^  welches  beim  flüchtigen  Zusehen  sehr 
leicht  für  ein  Garcinom  gehalten  werden  könnte,  da  die  Zellen  xiemlich 
eug  aneinandergedrängt  liegen. 

Hr.  0.  Israel  demonstrirt  die  Leiche  eines  EindeSi  das  mit  ange- 
borenem, fast  völligem  Mangel  der  C^ehlrnhemisphSreii  4  Tage 
gelebt  hatte  und  unter  Suffocationserscheinungen  zu  Grunde  gegangen 
war. 

Das  Schädeldach  war  regulär  ausgebildet.  Von  der  Arach- 
noidea  der  Hemisphären  fanden  sich  nur  gewöhnliche  strangförmige 
Reste,  welche  von  dem  Himstamm  und  den  Resten  des  Oefässplexus 
aus  nach  dem  Darm  hinsogen;  sie  waren  mit  zahlreichen  gliösen 
Knötchen  besetzt,  welche  die  Grösse  von  Himkömem  nur  ausnahms- 
weise überschritten.  Ein  Paar  Anhänge  von  gleicher  Zusammensetzung 
fanden  sich  jederseits  an  den  Resten  der  grossen  Ganglien,  welche  mit 
dem  Kleinhirn  den  Gesammtbestand  von  Himmasse  bildeten.  Der  grosse 
verfügbare  Raum  war  durch  eine  entsprechende  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis,  der  eine  ganz  leichte  Röthung  zeigte,  ausgefüllt. 

Die  Abweichung  ist  auf  entzündliche  VorgHnge  zwischen  dem  8.  und 
5.  Monat  der  Foetalzeit  zurückzuführen.  Sichere  Zeichen  von  Syphilis 
fanden  sich  nicht  vor. 

Vorsitzender:  Ich  habe  Ihnen,  zugleich  auch  als  Entschuldigung 
für  mein  spätes  Erscheinen,  mitzutheilen,  dass  wir  eben  eine  Sitzung  des 
Gomit6s  für  den  Pariser  medicinischen  Gongress  gehabt  haben 
und  dass  dasselbe  sich  nunmehr  constitnirt  hat.  Alle  die  Bedenken,  die  noch 
bestehen  konnten,  sind  nach  unserer  Meinung  beseitigt.  Wir  werden  also 
demnächst  einen  offlciellen  Brlass  an  Sie  ergehen  lassen,  dessen  Wort- 
laut noch  nicht  festgestellt  Ist,  über  den  ich  Jedoch  mitthellen  kann, 
dass  er  wesentlich  zusagend  lauten  soll.  Wir  alle  haben  den  Wunsch, 
dass  Deutschland  auf  dem  Pariser  Gongress  recht  stark  und  vollständig 
vertreten  sein  möchte  und  dass  das  sehr  liebenswürdige  und  freundliche 
Entgegenkommen,  das  wir  im  Augenblick  in  Paris  finden,  sich  nicht 
bloss  fortsetzen,  sondern  sich  in  ein  wirkliches  Einverständniss  umwandeln 
möchte.  Es  hat  ja  für  uns  eine  schmerzliche  Periode  gegeben,  während 
welcher  wir  fast  alle  Beziehungen  zu  den  Pariser  Gollegen  haben  unter- 
brechen müssen.  Es  lag  das  nach  unserer  Meinung  nicht  an  uns.  Aber 
wir  wollen  keine  retrospectiven  Betrachtungen  anstellen,  wir  wollen  einer 
vielleicht  besseren  Zukunft  entgegensehen.  Je  zahlreicher  Sie  sich  be- 
theiligen, je  mehr  Sie  dazu  beitragen,  den  Glanz  dieser  Versammlung 
zu  erhöhen,  um  so  mehr  werden  wir  erwarten  dürfen,  dass  daraus  dau- 
ernde Folgen  für  die  beiden  Nationen  hervorgehen. 

Ich  will  nur  noch  Eines  bemerken,  dass  nach  dem  heutigen  Beschluss 
die  Firma  Stangen  ein  Verkehrsbureau  errichten  wird,  welches  für  alle 
diejenigen,  welche  diese  Vermittlung  wünschen,  ein  bequemer  Mittelpunkt 
sein  wird,  um  Howohl  für  die  Beziehungen  nach  Paris,  als  für  die  Rück- 
beziehangen  nach  Berlin  eine  sichere  Gelegenheit  zu  bilden.  Dieses 
Bureaa  hat  sich  in  der  letzten  Zeit,  namentlich  beim  Geographencongress, 
sehr  bewährt.  Es  wird  auch  für  die  Geld  Verhältnisse  eine  grosse  Be- 
quemlichkeit darbieten.  Unser  Herr  Bartels  hat  es  übernommen,  auch 
dieses  Mal  wieder  als  Sehatzmeister  einzutreten  unter  den  etwas  er- 
leichterten Bedingungen,  wie  sie  sich  auf  diese  Weise  gestalten  werden. 
Es  hat  uns  eine  grosse  Freude  bereitet,  dass  er  in  einer  so  schwierigen 
Position  noch  bleiben  will  und  eine  Garantie  bietet  für  eine  geordnete 
Geschäftsführung. 
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Hr.  P.  F.  Richter: 

Zar  wissenschafüloheit  Beg^iündong  der  Organotherapie  (nach  Yer- 

suchen  mit  A.  Loewy).    (Siehe  Theil  IL) 

Vorsitsender:  Sie  werden  wohl  Gelegenheit  haben,  Ihrer  Be- 
wonderong  Aasdmck  an  geben,  da  wir  wohl  eine  Discoasion  einleiten 
mÜBsen.  Heute  ist  es  etwas  zu  spät;  ich  will  dieselbe  auf  die  nächste 
Tagesordnung  setzen. 


Sitzimg  vom  8.  November  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Yirchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  einen  Gast  unter  uns,  Herrn  Dr. 
Wiehert  aus  Gflstrin.    Ich  heisse  denselben  willkommen. 

Durch  den  Tod  haben  wir  leider  drei  unserer  ordentlichen  Mit- 
glieder verloren,  darunter  einige  von  langem  Bestände.  In  erster  Linie 
den  Geh.  Sanitdtsrath  Dr.  Bertram,  der  Ihnen  allen  als  eifHger  Be- 
sucher dieser  Versammlungen  in  Erinnerung  sein  wird;  dann  den  Geh. 
Sanitätsrath  Dr.  Feig,  der  am  2.  November  dahingeschieden  ist  nach 
langem  schwerem  Leiden,  und  endlich  Herr  Dr.  Teichmann,  einen 
jüngeren  GoUegen,  erst  88  Jahre  alt,  der  uns  wohl  noch  länger  h&tte 
erhalten  bleiben  können.  Sie  wollen  sich  zum  Andenken  der  Ver- 
storbenen von  Ihren  Plätzen  erheben.    (Geschieht.) 

Es  ist  ein  Bericht  eingegangen  der  von  der  Gesellschaft  eingesetzten 
Gommission  für  den  neuen  Projectionsapparat,  betreffend  die  eventuelle 
Abnahme  des  Apparates  und  Vorschläge  zu  dessen  Handhabung.  Die 
Gommission  hat  durch  Herrn  Heubner  einen  sehr  eingehenden  und 
genauen  Bericht  erstattet,  der  nicht  überall  sehr  günstig  für  die  Be- 
nrtheilung  der  früheren  Einrichtungen  ist;  derselbe  enthält  allerlei  Vor- 
schläge, die  wir  im  Augenblick  wohl  nicht  berathen  und  beschliessen 
können.  In  der  nächsten  Sitzung  wird  Gelegenheit  gegeben  sein,  Ihnen 
das  alles  zu  unterbreiten  und  auch  den  Apparat  in  Function  zu  setzen, 
damit  die  Erwartungen,  die  wir  seit  längerer  Zeit  an  denselben  geknüpft 
haben,  ihre  Probe  bestehen  können. 

Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Dr.  Ewald:  diverse  Zeitschriften,  von  Herrn  San.-Rath  Dr. 
Fürst:  Festschrift  über  die  Entwicklung  Münchens,  von  Herrn  Dr. 
Loewy:  Seiualftmction  und  Stoffwechsel. 

Hr.  Hirschberg! 

Zwei  Fälle  Ton  Magnetoperationeii. 

Vorsitzender:  Wir  können  Herrn  CoUegen  Hirschberg  nur 
Glück  wünschen  zu  den  schönen  Resultaten,  die  er  auf  diese  Weise 
erzielt.    Wir  hoffen,  dass  er  recht  viele  Nachfolger  linden  wird. 

Hr.  Lassar: 
Demonstration  inr  Lichttherapie.    (Kurze  Mittheilung.) 

Da  ich  einige  Ferientage  dazu  benutzt  habe,  um  die  neueren  Er- 
rungenschaften der  wissenschaftlichen  Lichttherapie  aus  eigener  An- 
schauung kennen  zu  lernen,  so  möchte  ich  hierüber  kurz  referiren.  Zwar 
bedürfen   die  Ergebnisse   wissenschaftlich-theoretischer  Art   keiner  Ans- 


—     249     — 

einanderaetzong,  da  sie  ans  der  Litteratnr  hinreichend  bekannt  sein 
dfiriten.  Uns  Aerzte  aber  intereaslrt  wohl  vor  allen  Dingen,  sa  er- 
'  fahren,  ob  die  dort  niedergelegten  Erfahrungen  sich  als  stichhaltig  be- 
währen nnd  als  Basis  dienen  dürfen  fär  eigene,  sich  anschliessende 
therapeutische  Unternehmungen.  Da  nnn  dieses  thatsächlich  in  weit- 
reichendem Sinne  der  Fall  und  die  Heranziehung  neuer  physikalischer 
Factoren  in  das  Instrumentarium  unserer  Heilkunde  von  jeher  der  Aus- 
gangspunkt wichtiger  Fortschritte  gewesen  ist,  erachte  ich  es,  noch  ehe 
mich  eigene  Experimente  dazu  berechtigen,  für  angezeigt,  dieser  ge- 
lehrten Gesellschaft  das  vor  Augen  zu  führen,  was  ich  selbst  gesehen 
habe. 

Zunächst  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  therapeutischen 
Hoflhungen,  welche  sich  an  die  Entstehung  der  Röntgen- Strahlen  ge- 
knüpft haben,  jedenfalls  höher  gesteigerte  waren,  als  die  Wirklichkeit 
hernach  ergeben  hat.  Jüngst  erst  hat  in  seiner  lebendigen  Weise  auf 
der  Mfinchener  Naturforscherversammlung  Herr  v.  Bergmann  diese  Er- 
wartungen auf  ein  nur  bescheidenes  Maass  reducirt  und  den  Hinweis 
gegeben,  wie  manche  Uebertreibungen  sich  auf  diesem  Gebiete  geltend 
gemacht  haben.  Trotzdem  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  mit 
RÖntgen-Bestrahlung  oder,  sagen  wir  vorsichtiger  Weise,  mit  der  An- 
wendung des  Röntgen- Apparates  zur  Durchleuchtung  und  den  electrischen 
Wellen,  welche  von  ihm  ausströmen,  ein  effectiver  Einfluss  auf  die  Ge- 
webe gewonnen  werden  kann.  Dass  derselbe  sich  in  pathologischer 
Weise  geltend  macht,  haben  ja  Einige  beklagenswerther  Weise  bereits 
erfahren  zu  einer  Zeit,  als  man  Modiflcationen  der  Röntgen-Beleuchtung 
noch  gar  nicht  schätzen  gelernt  hatte.  Hier  bei  uns  nnd  in  anderen 
wissenschaftlichen  Gesellschaften  sind  schwer  heilbare  Röntgen- Ver- 
brennungen gezeigt  worden,  so  dass  den  Meisten  später  jedenfalls  der 
Muth  gemangelt  hat,  auf  diesem  Gebiete  ohne  weitere  wissenschaftliche 
Unttersuchungen  und  vorsichtige  Prüfungen  fortzufahren.  Jedoch,  wo 
eine  pathologische  Reaction  im  Gewebe  hervorgerufen  wird,  da  kann 
auch  die  Möglichkeit  einer  Vernichtung  krankhafter  Einnistungen  gegeben 
sein.  Zwar  der  Beweis,  wie  dies  vor  sich  geht,  steht  noch  aus,  und 
die  Mittheilung  von  Herrn  Freund  in  Wien,  welcher  zuerst  in  eda- 
tanter  Weise  darauf  hinwies,  dass  die  Behaarung  von  Naevi  und  die 
Hirsuties  der  Röntgentherapie  zugänglich  sei,  Hess  sich  nicht  gleich 
verallgemeinem,  zumal  von  mehreren  Seiten  die  Angabe  kam,  dass 
die  einmal  ausgefallenen  Haare  sich  allmählich  wieder  bilden 
sollten.  So  durfte  man  denjenigen  Personen  weiblichen  Geschlechts, 
deren  Gesicht  in  einer  unnatürlichen  Weise  behaart  ist,  eigentlich  nicht 
ohne  Weiteres  rathen,  sich  einer  Röntgentherapie  auszusetzen.  Einer- 
seits schien  sie  nicht  durchgreifend  zu  helfen,  andererseits  konnte  sie 
möglicherweise  schaden,  und  aus  kosmetischen  Rücksichten  sollte  man 
ein  bleibendes  Unheil  keinesfalls  riskiren.  (Es  sei  dabei  in  Parenthese 
gestattet,  hervorzuheben,  dass  die  Bartbildung  der  meisten  Frauen,  wenn 
es  sieh  nicht  um  eine  wirkliche  angeborene  Anomalie  handelt,  eine  er- 
worbene Merkwürdigkeit  ist.  Wenn  nämlich  eine  Dame  in  ihrem  Ge- 
sicht einige  Härchen  bemerkt  und  sich  dieselben  dann  sorgfältig  mit  der 
Pincette  auszieht,  so  bedingt  jedes  mechanisch  entfernte  Haar  nachher 
eine  Art  reflectorischen  Reactionswachsthums.  Es  treten  neue  oder  ver- 
stärkte Haarschäfte  in  der  Nachbarschaft  auf,  die  vorher  nicht  da 
waren.  Ausziehen  bedingt  also  hier  vermehrtes  Wachsthum.)  Ich  war 
nun  in  Wien,  um  das  Laboratorium  des  Herrn  Docenten  Schiff  zu 
sehen,  wo  derselbe  mit  seinem  Mitarbeiter  Freund  die  Röntgentherapie 
seit  Jahren  In  der  eifHgsten  und  wissenschaftlich  vorsichtigsten  Weise 
betreibt,    nnd  habe    mich    ans  eigenem  Anschauen   überzeugen   können, 
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dass  in  der  That  ganz  ernstliche  nnd  nnbeatreitbare  Erfolge  daselbst 
gezeitigt  worden  sind.  Erstens  werden  die  Personen,  welche  enthaart 
waren,  nach  allerdings  vielen  nnd  mühsamen  Sitzungen  ohne  Schädigoog 
(vorfibergehende  Reizung  wird  man  ja  gern  in  den  Kauf  nehmen)  vd 
lange  Zeit  hinaus  von  ihren  Haaren  befreit,  nnd  nach  einer  weiteren 
Reihe  von  Monaten  genfigen  wenige  Wiederholungen  derselben  Art,  qid 
die  etwa  aufgetretenen  geringen  Nachwfichse  zu  beseitigen.  Ein  bleiben- 
des Resultat  ist  auch  von  vornherein  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  denn 
die  Verödung  des  Haarbalges  muss  allmählich  eintreten,  wenn  die  Hair- 
drfisen  und  die  umspinnenden  Gefäase  auf  Grund  der  Functionslosigkeit 
atrophiren.  Aber  ausser  diesem  nebensächlichen  Leiden  ist  es  positiT 
möglich  (und  das  namentlich  schien  mir,  abgesehen  von  der  therapeati- 
schen  Verwirklichung,  von  wissenschaftlichem  Interesse),  die  Dermato- 
mykosen selbst  zu  beeinflussen.  Wohl  sind  wir  mit  unseren  sonstigen 
Methoden  ohnehin  in  der  sicheren  Lage,  jeden  Herpes  tondens  zu  be- 
seitigen. Allein  in  theoretischem  Sinne  ist  es  doch  wohl  bemerkess- 
werth,  dass  es  gelingt,  Infiltrate  nnd  Sykosen,  die  Pilze  der  Hast, 
sammt  den  Entzündungserscheinungen  innerhalb  weniger  Wochen  aaf 
diesem  fiir  uns  noch  räthselhaffcem,  aber  vorhandenem  Wege  der  Radio- 
therapie zu  beeinflussen  und  vollständig  zu  beseitigen. 

Ich  verdanke  die  Bilder  der  Gefälligkeit  des  Herrn  Schiff,  der 
mir  seine  eigenen  Diapositive  und  Photogramme  hierzu  ttberlassen  hat 
Diese  führe  ich  Ihnen  hier  in  einer  Reihe  von  Projectionen  vor  ood 
nach  der  Behandlung  vor  Augen.  Ich  kann  bestätigen,  dass  sie  der 
Natnr  entsprechen  (folgt  Demonstration  von  Folliculitis,  Herpes  ton- 
surans, Favus  und  Lupus  erythematodes). 

Ich  selbst  habe  auch  angefangen,  Patienten  auf  diesem  Wege  lo 
behandeln,  alte  sykotische  und  mykotische  Proeesse,  und  kann  heote 
schon  berichteUf  dass  eine  günstige  Wirkung  eingetreten  ist.  Es  i&t 
mir  dabei  femliegend,  ohne  Weiteres  dieses  Verfahren  einem  anderen 
gegenüberzustellen.  Es  lag  mir  aber  daran,  die  Aufmerksamkeit  der 
Gesellschaft  darauf  zu  lenken,  dass  entzündliche  Proliferationen  ver- 
schiedener Natur  durch  Radiotherapie  zu  beeinfiussen  nnd  dieser  Fort- 
schritt den  Herren  Schiff  und  Freund  in  erster  Linie  zu  danken  sei 
—  Lupnsbehandlungen  mit  Röntgen  sind  ja  allseitig  bekannt.  Die 
ausgezeichneten  Erfolge,  welche  Herr  Kämm  eil  auf  dem  Ghirurgen- 
Gongresse  zeigte,  sind  wohl  nur  deshalb  nicht  mehr  nachgeahmt  worden, 
weil  die  Möglichkeit  der  eventuellen  Hautverbrennung  nnd  die  Laag- 
wierigkeit  der  Behandlung  Verhältnisse  bedingten,  wie  sie  thatsäcblicii 
nur  ganz  grosse  Institute  mit  vielen  Hülfskräften  besitzen. 

Ein  weiteres  bedeutsames  Verfahren  aber,  welches  unserer  Be- 
urtheilung  femergerückt  war,  weil  die  meisten  Mittheilungen  fiber  das- 
selbe in  fremden  Sprachen  erschienen,  liegt  in  der  Entdeckung  tob 
Finsen  begründet.  Seit  mehr  als  5  Jahren  klang  der  Name  Finsen's 
zu  uns  herüber  und  wurde  durch  die  mündlichen  Mittheilungen  däni- 
scher Gollegen  und  Freunde  immer  wieder  in  unsere  Erinnerung  ge- 
rufen, so  dass  eine  Reihe  von  Aerzten  —  ich  branche  nur  unseren 
geehrten  Gollegen  Herrn  Lesser  zu  nennen,  Herrn  Neisser  nnd  andere 
hervorragende  Dermatologen  —  den  Weg  nach  Norden  einschlugen,  mn 
sich  von  der  Bedeutung  des  Verfahrens  zu  überzeugen.  Diese  Ent- 
deckung besteht  baupt»ächlich  darin,  dass  Finsen  es  verstanden  hat 
zwischen  der  Wirkung  der  warmen  und  den  kalten  oder  chemischen 
Strahlen,  den  blauen  nnd  ultravioletten  Theilen  des  Spectrums  scharf 
zu  unterscheiden.  Durch  die  Einwirkung  des  Lichtes  auf  mikroorganiscfae 
Proeesse,  worüber  eine  reiche  Litteratnr  ans  allen  bacteriologiachen  In- 
atituten vorliegt,    ist  mehr  und  mehr  und  mehr    die    alte  popoläre  Vor- 
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stellong  von  der  Einwirkang  des  Sonnenlichtes  anf  lebendige  Wesen  ge- 
klärt and  der  Erkenntniss  näher  geführt  worden,  Aber  Jedes  Licht,  das 
Sonnenlicht  sowohl  wie  alle  künstlichen  Quellen,  combinirt  sich  selbst- 
verständlich ans  Wärme-  und  aas  Lichtstrahlen.  Die  Scheidung  in  Besag 
aof  die  Wirkung  so  verfeinem,  zu  gliedern,  za  gradairen,  das  ist  vor  allen 
Dingen  Professor  Finsen^s  umfassendes  und  grundlegendes  wissen- 
schaftliches Verdienst.  Er  hat  bekanhtlich  in  dieser  Scheidung  von 
Lichtstrahlen  sogar  in  entgegengesetztem  Sinne  eine  sehr  merkwürdige 
Entdeckung  gemacht.  Darch  Einschaltang  rother  Gardinen,  rother 
Fenster  und  rother  Lampen,  also  unter  Auslassung  der  blauen  Licht- 
strahlen, ist  es  ihm  gelangen,  den  Verlauf  der  Pocken-Pusteln  in  einer 
überaus  günstigen  Weise  zu  beeinflussen.  Die  Eiterungsprocesse  heilen 
unter  diesem  ausschliesslich  rothen  Licht  in  einer  überaus  milden  Form 
und  pflegen  keinerlei  Narbenbildung  zu  hinterlassen.  Es  müssen  also 
dio  chemischen  Strahlen  in  diesem  Falle  die  gewebszerstörenden  Elemente 
anter  den  gewöhnlichen  Lichtverhältnissen  onterstfitzen.  Jener  salatäre 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Variola  vera  ist  von  vielen  Beobachtern 
an  über  70  Fällen  in  positivem  Sinne  bestätigt  worden  und  ladet  ein 
auch  andere  acute  Exantheme  in  ähnlicher  Weise  zu  belichten.  Nach- 
dem nun  Finsen  die  exacten  Wirkungen  des  Lichtes  auf  Bacterien 
studirt  und  erkannt  hatte,  dass  die  Steigerung  und  Goncentration  der  Be- 
lichtung bei  gleichzeitiger  Zurückhaltung  der  Erwärmung  eine  immer 
schnellere  and  präcisere  Abtödtung  der  künstlichen  Bacterien-Oulturen 
bedingt,  wendete  er  sich  nunmehr  den  therapeutischen  Bestrebungen  zu 
und  wählte  zunächst  als  wissenschaftliches  Versuchsobject  den  Lupus. 
Hierzu  wurde  er  bestimmt  einerseits,  weil  die  bacilläre  Natar  des  Lupus 
überall  anerkannt  ist  und  die  oberflächliche  Lage  der  Krankheitsherde 
eine  überhaupt  vorhandene  Wirkung  a  priori  am  wahrscheinlichsten 
macht.  Andererseits  aber  musste  ihm  der  Lupus  trotz  der  Foitschritte 
in  der  Behandlung  desselben  doch  noch  als  ein  recht  reformbedürftiges 
Gebiet  erscheinen,  namentlich  zu  Anfang  der  90  er  Jahre,  als  seine  Unter- 
suchungen begannen.  Diese  sind  seither  in  systematischer  Weise  fort- 
geschritten und  längst  aus  dem  Rahmen  eines  einfachen  Versuches  her- 
aas zu  einer  eminent  praktischen  und  nützlichen  Bethätigung  der  Methode 
gelangt.  Mittlerweile  waren  weit  über  400  Fälle  in  Behandlung  ge- 
nommen, und  es  wurde  mir  daher  vergönnt,  als  ich  jetzt  Ende  October 
das  Lysinstitut  in  der  Gammeltoftsgade  besuchen  durfte,  eine  grosse 
Reihe  behandelter  Kranker  zu  sehen.  Herr  Professor  Finsen,  umgeben 
von  seinen  Mitarbeitern  Dr.  Forchhammer,  Dr.  Bie  und  anderen 
Aerzten,  hatte  die  Güte,  mir  fast  sämmtliche  in  Kopenhagen  wohnhafte 
und  der  Behandlung  bereits  unterzogene  Lupus- Patienten  persönlich  and 
im  Vergleich  za  den  voraus  aufgenommenen  stereoskopischen  Photo- 
grammen zu  zeigen.  Dieselben  waren  durchweg  in  überraschender 
Weise  gebessert,  zum  Theil  vollständig  geheilt.  Ich  habe  etwa  40  — 
man  darf  wohl  sagen  staunenswerthe  —  Erfolge  gesehen,  von  denen  ich 
Ihnen  in  getreuer  Abbildung  nunmehr  eine  Reihe  in  der  Projection  vor- 
führen möchte. 

(Folgt  Demonstration  einer  grösseren  Reihe  von  Lupusfällen  vor 
und  nach  der  Behandlung  durch  Lichtstrahlen.  Vorführung  der  Finsen- 
schen  Apparate  zur  Sonnen-  und  electrischen  Belichtung  im  Bilde.) 

Sehen  wir  diese  Ergebnisse  vor  uns,  so  erscheint  allerdings  der 
Weg  strikt  vorgezeichnet,  welcher  weiterhin  zu  befolgen  wäre.  Volle 
Bewunderung  aber  verdient  die  nordische  Thatkraft  und  Consequenz, 
mit  welcher  das  Ziel  verfolgt  wurde,  monate-  und  jahrelang,  trotzdem 
im  Anfange  nur  Spuren  eines  etwaigen  Erfolges  zu  Tage  treten  konnten. 
Denn  die  Behandlung  jedes   einzelnen  Falles   dauert  viele  Wochen  und 
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kann  sich  anf  lange  Monate  erstrecken.  Hieran  schliesst  sich  die  Be- 
antwortung der  nahe  liegenden  Frage :  Warum  wird  dies  Verfahren  ni<dit 
ohne  weiteres  nachgemacht,  wenn  Herr  Finsen  schon  eine  Reihe  von 
Jahren  in  so  günstigem  Sinne  arbeitet?  Nnn,  zunächst  musste  wohl  von 
dem  Erfinder  und  Autor  selbst  gezeigt  werden,  dass  sein  Princip  Gültig- 
keit besitzt,  und  er  war  viel  zu  vorsichtig,  um  an  der  Hand  einiger 
weniger,  vielleicht  zufällig  so  gewordener  Fälle  ein  verallgemeinerndes 
Urtheil  zu  formuliren.  Jetzt  aber  darf  man  in  Dänemark,  wo  sich  unter 
den  zwei  Millionen  Einwohnern  des  Staates  etwa  1200  Lupuspatienten 
befinden,  mit  einiger  Sicherheit  darauf  rechnen,  allmählich  wenigstens 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  dieselben  einem  günstigeren  Lebensschiek- 
sale  entgegengeffihrt  zu  sehen.  Jedenfalls  strömen  Lupuskranke  in 
solchen  Mengen  nach  Kopenhagen,  dass  die  Nachbarschaft  des  Licht- 
institutes sich  durch  ihre  Anzahl  belästigt  fühlte.  Auch  hatte  es  anfangs 
Schwierigkeiten,  die  Patienten  unterzubringen,  jedoch  sind  seither  voll- 
ständige Lupuspensionen  eingerichtet.  —  Die  Methode  ist  mit  grossen 
Kosten  verbunden.  Bedanemswerther  Weise  werden  ja  gerade  die  Annen 
und  Elenden  von  Lupus  mehr  heimgesucht,  und  die  lange  Dauer  der 
Finsen^schen  Behandlung,  der  grosse  Gonsum  des  electrischen  Lichtes 
steigert  die  Kosten  in  erheblichem  Grade.  In  Dänemark  aber  haben 
sich  sofort  Privatleute,  Commune  und  Staat,  auf  das  Können  des  Herrn 
Finsen  vertrauend,  zusammengefunden,  um  das  Unternehmen  in  der 
eifrigsten  Weise  zu  fördern.  Tausende  von  Kronen  wurden  zur  Ver- 
fügung gestellt,  und  es  ist  jetzt  im  Reichstage  die  Bewilligung  von  einer 
Viertelmillion  in  Aussicht  genommen.  Vielleicht  dürfen  wir  hoffen,  dass, 
wenn  dieses  Verfahren  sich  weiter  bewährt,  auch  bei  uns  der  Staat  sich 
zu  Opfern  bereit  finden  möge  und  gerade  so  gut,  wie  er  eine  Poliklinik 
für  Lungenkranke  eingerichtet  hat,  auch  eine  Anstalt  für  Lupus-  und 
ähnliche  Patienten  oder  eine  Gesammteinrichtung  für  diese  neueren 
physikalischen  Heilmethoden  beschafft.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  sein 
sollte,  werde  ich  selbst  vielleicht  einige  Opfer  nicht  scheuen,  um  vor- 
erst Aehnliches  einzurichten.  Gelengnet  kann  nicht  werden,  dass  die 
verhältnissmässige  Langwierigkeit  des  Verfahrens  den  rein  praktischen 
Werth  desselben  auch  heute  noch  einigermaassen  herabsetzt,  während 
das  vortreffliche  Hol  1  ander ^sche  Verfahren  rascher  arbeitet.  Hierauf 
kommt  es  aber  weniger  an  als  auf  den  erbrachten  Beweis,  den  Herr 
Finsen  gelehrt  hat,  unter  Ausschaltung  der  Wärmestrahlen  das  Sonnen- 
licht und  ausserdem  das  electrische  Licht  so  zu  kühlen  und  doch  zo 
concentriren,  dass  ein  Einfluss  auf  Krankheitserreger  und  kranke  Gewebe 
ausgeübt  werden  kann.  Dies  geschieht  durch  Sammellinsen,  während 
durch  Kupfervitriol  oder  Methylenblau  die  rothen  Strahlen  nach  Möglich- 
keit zur  Abhaltung  gelangen.  An  den  Linsen  und  der  zu  beleuchten- 
den Fläche  geht  ein  continuirlicher  Wasserstrom  vorüber,  welcher  eine 
etwaige  Wärmewirkung  vollständig  abschwächt.  Auf  diese  Weise  kann 
eine  Belichtung  von  60—70  Amperes  und  45  Volt  zur  Anwendung  ge- 
langen. Die  hierzu  gehörigen  Überaus  starken  BogenlichÜampen  sind 
eigens  angefertigt  und  deren  Licht  strömt  dann  durch  femrohrähnliche 
Tuben,  in  welchen  die  Lichtwellen  zuerst  mittelst  eines  ersten  Linsen- 
systems parallelisirt  und  schliesslich  durch  weitere  drei  Linsen  concentrirt 
werden.  Da  sich  nun  ausserdem  gezeigt  hat,  dass  das  rothe  Blut  einen 
grossen  Theil  der  Lichtenergie  absorbirt,  so  ist  das  ursprüngliche  Glas- 
druckverfahren, welches  die  Herren  Liebreich  und  Unna  zu  diagnosti- 
schen Zwecken  beim  Lupus  angewendet  haben,  hier  in  einer  vervoll- 
kommneten Weise  zum  Gebrauche  gelangt.  Durch  Glasdruckapparate 
werden  die  zu  belichtenden  Flecke  blutleer  gemacht.  Hierzu  und  um 
die  Bewegungen  des  Lichtes,  beziehentlich  die  Bewegungen  des  Patienten 
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auszugleichen,  gehört  für  Jeden  einzelnen  Patienten  eine  Wärterin,  so- 
dass für  die  20  gleichseitig  behandelten  Patienten  ebenso  viele  junge 
Mädchen  angestellt  sind,  welche  in  einer  anmuthigen  Weise  die  ganze, 
sonst  wohl  etwas  eintönige  Procedor  durch  heiteren  Gesang  and  Er- 
iShlnngen  beleben. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  weiterhin  anf  dieses  interessante  Thema 
und  Finsens  grosse  Erfolge  zarflcksukommen,  hoffe  ich  doch,  Ihnen 
ein  hinreichendes  Bild  gegeben  zu  haben  von  .diesem  als  Lichttherapie 
im  wissenschaftlichem  Sinne  neuen  nnd  principiell  höchst  wichtigen 
Vorgehen  unseres  Kopenhagener  Gollegen  Finsen  —  wohl  zu  unter- 
scheiden von  der  Wärmewirkung  der  Glühlampen  und  anderen  nach  Er- 
folg und  Popularität  ringenden  Unternehmungen. 

Discussion. 

Vorsitzender:  Sie  haben  aus  unserer  Anzeige  gesehen,  dass  dieses 
eine  „kurze  Mittheilung*'  war.  Ich  möchte  aber  bei  dieser  Gelegenheit 
bemerken,  dass  wir  dies  nicht  als  Regel  einführen  können.  Wenn  die 
Herren  sich  künftig  zu  einer  „kurzen**  Mittheilung  melden,  so  werden 
wir  um  genauere  Definition  bitten  müssen;  sonst  kommen  die  schon  ge- 
meldeten Herren  etwas  zu  kurz. 

Was  die  zu  erwartende  Discussion  betrifft,  so  werde  ich  mich  da 
um  so  mehr  befleissigen,  sie  innerhalb  des  „kurzen*',  durch  unsere  (Ge- 
schäftsordnung vorgeschriebenen  Verfahrens  zu  halten. 

Hr.  Lesser:  Zunächst  ebenso  wie  der  Herr  Vorredner  möchte  auch 
ich  meine  allergrösste  Anerkennung  aussprechen  der  Gonsequenz,  mit  der 
Herr  Finsen  unter  den  vridrigsten  äusseren  Umständen  es  zu  diesen 
Resultaten  gebracht  hat.  Auf  die  Schwierigkeiten  hat  Ja  Herr  Lassar 
schon  hingefriesen.  Eine  ist  die  lange  Dauer  der  Behandlung.  Ich 
habe  selbst  einige  sehr  gut  geheilte  Fälle  gesehen,  bei  denen  wenige 
Sitzungen,  7 — 8,  genügten.  Aber  bei  der  Mehrzahl  der  Patienten  ist 
eine  tägliche  Belichtung  von  einer  Stunde  während  6  Monaten,  7  Mona- 
ten und  manchmal  noch  längere  Zeit  nöthig.  Das  setzt  natürlich  grosse 
Anforderungen  an  die  Geduld  und  auch  an  den  Geldbeutel  der  Patienten. 
Auf  eine  zweite  Schwierigkeit  möchte  ich  aber  noch  kurz  hinweisen. 
Es  ist  bekannt,  wie  die  Wirkung  der  chemisch  wirksamen  Strahlen  ab- 
geschwächt wird,  wenn  zwischen  die  Lichtquelle  und  dem  belichteten 
Gegenstand  eine  Zwischenschicht,  die  die  Wirkung  beeinträchtigt,  kommt. 
Ich  möchte  einen  Fall  Ihnen  als  Beweis  hierfür  anführen,  einen  Fall 
von  Vitiligo,  der  an  den  Händen  sehr  ausgesprochen  war.  Der  Patient 
^'^  sich  bei  Gelegenheit  einer  Gletschertonr  eine  Hautverbrennung  zu, 
und  nur  auf  den  weissen  Flächen  zeigte  sich  das  Erythema  solare.  Die 
brannen  waren  durch  die  dünne  Pigmentschicht  vollständig  geschützt. 
Aehnliches  ist  bekannt  von  den  Thieren,  wo  bei  Schecken  das  Erythema 
solare  immer  nur  an  den  hellen  Flecken  auftritt.  Da  nun  der  Lupus 
eine  Krankheit  ist,  welche  von  der  Haut  Ja  bekanntlich  so  häufig  in  die 
Tiefe  geht,  in  das  Unterhautbindegewebe,  in  noch  tiefere  Schichten,  so 
muss  man  hier  natürlich  daran  denken,  dass  die  Wirkung  der  Licht- 
strahlen Je  nach  der  Lage  der  Lupusherde  sehr  wesentlich  modificirt 
resp.  abgeschwächt  wird,  und  das  geht  eben  auch  schon  aus  der  Zeit- 
dauer hervor,  welche  die  Einzelfälle  bis  zur  Heilung  in  Anspruch  nehmen, 
indem  die  schnell  zu  heilenden  immer  ganz  oberflächlich  localisirte 
Lupnsfälle  waren.  Das  geht  weiter  aber  daraus  hervor,  dass  Finsen 
nicht  das  Licht  allein  anwendet,  sondern  bei  Fällen  mit  starker  und 
tiefgreifender  Infiltration  sich  zu  vorbereitender  Behandlung  hat  ent- 
schliessen  müssen,  welche  am  häufigsten  in  der  Applicatien  von  Pyro- 
gallussalbe  besteht,  'um  eben  die  oberflächlichen  Schichten  zu  entfernen 
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und  die  tieferen  dadurch  der  Wirkung  des  Lichtes  zugänglicher  zu 
machen.  Aber  ich  möchte  nicht  mia&veratanden  werden.  Die  Resultate, 
die  ich  selbst  gesehen  habe,  sind  in  der  That  ganz  ausgezeichnete  ge- 
wesen, und  es  wird  möglicherweise  Ja  auch  noch  gelingen,  diese  Schwie- 
rigkeiten zu  verringern,  sowie  es  im  Laufe  dieser  verhSltnissmftssig 
kurzen  Reihe  von  Jahren  schon  gelungen  i»t,  sehr  erhebliche  Fortschritte 
in  der  Methodik  gegen  den  anfänglichen  Zustand  zu  machen. 

Hr.  Rubinstein:    Auf  der  Ausstellung  von  Röntgenbildern  für  den 
diesjährigen   Ghirurgencongress   habe   ich   eine  Anzahl   von  Bildern  ans 
dem  Krankenhanse  Hamburg-Eppendorf  gesehen,  auf  denen  Psoriasisherde 
dargestellt   wurden,   die  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  anagesetzt 
worden  waren.    Es  war  eine  erhebliche  Verkleinerung  und  Abschwächoog 
dieser  Herde  zu  bemerken.    Ich   nahm   mir   infolgedessen   vor,  bei  der 
ersten  sich  bietenden  Gelegenheit  auch  die  Psoriasis  mit  Röntgenstrahlen 
zu  behandeln.    Die  Gelegenheit  bot  sich  bald.    Es   kam   am    16.  April 
d.  J.  ein  19 Jähriger  Wärter  zu  mir,  der  seit  seiner  Jugend  an  Psoriasis 
gelitten  hat.    Die    psoriatische   Herde    befand    sich  an  beiden  Knien  in 
sehr   starker   Ausbreitung,   ebenso   an  beiden  Ellbogen,  auch  am  linken 
Oberschenkel.    Ich  habe  damals  gleich  bei  Beginn  der  Behandlung  eine 
Photographie  anfertigen  lassen,  welche  Ihnen  die  Ausdehnung  der  psoria- 
tischen  Herde   zeigt.    (Demonstration.)     Es  kam    zur  Anwendung  eines 
Stroms    von    IS'/i    Volt    Spannung   von   4—5  Ampere  Stromstärke    mit 
Unterbrechungen    von    ungefähr    400    in    der    Minute.     Die    Sitzungen 
dauerten   zuerst   vor8ichtshall>er  nur  10  Minuten,  später  wurden  sie  bis 
auf  20  Minuten   ausgedehnt.    Irgendwelche  nachtheilige  Wirkungen  auf 
die  Haut,  wie  sie  Andere  beobachteten,  habe  ich,  obwohl  ich  28  Sitson- 
gen  mit  ihm  vornahm,   nicht   bemerkt.    Etwa  nach  der  10.  Sitzung  — 
er  hatte  ungefähr  2  Sitzungen  in  der  Woche   —    zeigte   sich   eine  anf- 
fallende   Besserung,    denn  die  Psoriasisflecke  am  Knie,    die  Sie  anf  der 
Photographie  sehen,  verschwanden  vollständig.    Ich  war  schon  nahe  da- 
ran, Ihnen  den  Patienten  in  der  Zeit  ungefähr  vor  Beginn  der  Sommer- 
ferien hier  als  durch  Röntgenstrahlen   geheilt  vorzustellen.    Aber  da  er 
noch   immer   einige   kleine   Flecke   am   Ellbogen   hatte,  und  ich  Ihnen 
nichts  Unfertiges  zeigen  wollte,   verschob  ich  diese  Demonstration,   und 
ich  habe  meine  Vorsicht  nicht  zu  bereuen  gehabt,   denn   noch   während 
der  Behandlung  trat  ein  Recidiv  an  beiden  Knieen  auf,   und   trotz  aller 
Fortsetzungen  der  Röntgenbeleuchtung  traten  wieder  neue  Herde  an  den 
früher  befallenen  Stellen  fast  in  demselben  Umfange  wie  vorher  auf. 

Es  war  auch  bei  der  ersten  Besserung  zu  bemerken,  in  welcher 
Weise  die  Beeinflussung  der  Haut  durch  Röntgenstrahlen  vor  sich  geht 
Es  trat  nämlich  eine  Abstossung  der  oberflächlichen  Hantschichten  ein, 
wie  wir  sie  auch  bei  anderen,  Entztindung  erregenden  Mitteln,  etwa  beim 
Ghrysarobin  sehen,  und  ich  glaube,  dass  vorläuflg  anders  die  Wirkong 
der  Röntgenstrahlen  auf  die  Haut  auch  nicht  zu  beurtheilen  ist  Ferner 
meine  ich,  dass  Jene  Krankheitserreger,  welche  nur  in  oberflächlichen 
Partieen  der  Haut  sitzen,  durch  diese  sich  loslösenden  Hautschichten  so 
beseitigen  sind,  aber  dass  diejenigen  Processe,  die  von  tieferen  Schichten 
ausgehen,  oder  vom  Blute  ans,  wie  man  bei  Psoriasis  annehmen  mnas, 
nicht  dauernd  davon  beeinflnsst  werden  können.  Ich  bin  dann  wieder 
reumüthig  zum  Arsen  zurückgekehrt,  unter  dessen  Einwirkung  es  dem 
Patienten  relativ  gut  geht. 

Hr.  Below:  Ich  möchte  meiner  Dankbarkeit  Ausdruck  geben,  daaa 
durch  die  Demonstrationen  des  Professors  Lassar  die  Auftnerksamkeit 
der  Medicinischen  Gesellschaft  heute  auf  ein  Thema  gelenkt  worden  ist. 
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welches  vor  1*/«  Jahren  hier  grossen  Widerspruch  erregt  hat.  Es  ist  in 
der  letzten  Zeit  recht  viel  auf  diesem  Gebiete  gearbeitet  worden,  und 
wir  iKönnen  sagen ,  dass  gerade  durch  den  Zuspruch ,  durch  die  Unter- 
Btätzung  der  Berliner  Aerzteschaft  in  dieser  Beziehung  vieles  vorwärts 
geschritten  ist.  Seit  ich  hier  in  der  medicinischen  Lichtheilanstalt  „Rothes 
Kreuz**  meine  Demonstration  vor  einer  Versammlung  von  Berliner  Aerzten 
und  Professoren  am  11.  Juli  gehalten  habe,  habe  ich  die  Freude  erlebt, 
dass  von  den  ersten  Gapacitäten  in  Berlin,  die  sich  mit  Hantkrankheiten 
und  auch  mit  inneren  Krankheiten  beschäftigen,  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  nach  der  Lichtheilanstalt  „Rothes  Kreuz**  geschickt  worden  ist, 
wo  die  Wirkung  der  Lichttherapie  nach  allen  Richtungen  und  nach  dem 
neaesten  combinirten  Verfahren  zur  Anwendung  kam. 

Es  handelt  sich  ganz  besonders  um  eine  hochwichtige  ärztliche  Ge- 
wissensfrage, die  sich  mir  bei  dieser  Gelegenheit  wiederum  aufdrängt, 
und  die  vdr  nicht  umgehen  dürfen:  Die  Lichttherapre  hat  uns  ganz 
merkwürdige  Resultate  geliefert  in  Bezug  auf  die  Ausscheidung  von 
Quecksilberresten,  die  10  Jahre  nach  dem  Gebrauch  von  Quecksilber 
ooch  im  Körper  waren,  und  da  ist  es  eine  ärztliche  Gewissensfrage,  die 
ich  doch  heute  Abend  nicht  ganz  übergehen  möchte,  ob  man  nicht  den 
Math  fassen  soll,  endlich  einmal  auch  in  derartigen  Fällen,  wo  sich  mit 
dem  vermnthlichen  Quecksilber,  welches  im  Körper  noch  seine  Schäden 
anrichtet,  Tabes- Symptome,  Neurasthenie-Erscheinungen  vielleicht  und 
wer  weiss,  was  für  Diabetesfälle  noch  in  Verbindung  bringen  lassen  — 
ob  man  da  nicht  gut  thut,  schliesslich  die  ausscheidende  Wirkung  des 
Lichts  in  Anwendung  zu  bringen.  Es  wird  Ja  keinem  Arzt,  der  in  der 
Praxis  steht,  heutzutage  einfallen,  die  beiden  wirksamsten  Mittel,  Queck- 
silber und  Chinin  ans  der  Praxis  eliminiren  zu  wollen,  aus  purer  Freude 
fiber  die  physikalisch- diätetischen  Heilerfolge.  Und  wer  noch  so  viel 
physikalisch-diätetisch  beschäftigt  ist,  wird  immer  Quecksilber  und 
Chinin  sich  nicht  aus  dem  Thesaurus  medicus  streichen  lassen  wollen. 
Wenn  man  aber  schliesslich  der  Sache  auf  den  Grund  geht  und  sieht, 
das«  Quecksilber  sowohl  wie  Chinin  den  Schädling  durchaus  nicht  selbst 
direct  tödten,  sondern  dass  sie  beide  darin  zu  vergleichen  sind,  dass  sie 
das  Blutkörperchen,  welches  den  Schädling  einschliesst,  dass  sie  das  Proto- 
plasma, welches  von  den  Schädlingen  gesättigt  ist,  schwächen,  so  wird 
man  der  Frage  wohl  näher  treten  müssen:  wenn  nun  ein  Mittel  sich 
zeigt,  welches,  ohne  das  Protoplasma  zu  schwächen,  sondern  indem  es 
das  Protoplasma  stärkt  und  zu  stärkerer  Einnahme-  und  Ausschaltungs- 
thätigkeit  anregt,  —  wenn  ein  derartiges  Mittel  gefunden  ist,  ob  man 
ein  derartiges  Mittel  nicht  wenigstens  dazu  anwenden  sollte,  wenn  es 
auch  zu  weiter  nichts  angewandt  wird,  als  die  Eliminirung  zu  befördern. 
Ein  College,  der  sich  viel  mit  Syphilis  beschäftigt,  sagte  mir  noch  eben : 
das  gute  Princip,  das  er  anwende  bei  seinen  Syphiliskranken  sei:  „sechs 
Tage  sollst  du  schmieren  und  den  siebenten  sollst  du  schwitzen.**  In 
dieser  Hinsicht  muss  ich  dem  Collegen  vollständig  Recht  geben,  der  mir 
sagte:  bisher  habe  er  diese  Kranken  in  Schwitzbäder,  in  Dampfbäder 
geschickt;  da  aber  diese  Ausscheidung  in  so  vorzüglicher,  alle  andern 
Übertreffender  Weise  im  elektrischen  Lichtbade  constatirt  worden  ist,  so 
wolle  er  diese  Kranken  an  dem  einen  Tage  der  Woche  zu  dem  Licht- 
bade schicken.  Ich  möchte  gerade  diese  Gewissensfrage  für  den  Arzt  in 
Anregung  gebracht  haben,  ob  man  auf  ein  derartiges  Mittel  verzichten 
darf,  ob  man  nicht  ein  derartiges  Mittel  in  Verbindung  mit  den  event. 
Quecksilber-  und  Jodgaben  oder,  wenn  möglich,  in  Verbindung  mit 
weniger  schädlichen  Sachen  dem  Syphilitiker  zu  Gute  kommen  lassen 
darf.  Ich  werde  mir  erlauben,  im  Archiv  für  Lichttherapie  diesen  Ge- 
danken näher  auszuführen.    —    Meinen  Dank    an  Herrn  Prof.  Lassar, 
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dasB  er  durch  Erwähnnng  der  Lichttherapie    es    ermöglicht   hat,   dieses 
umstrittene  Thema  hier  einmal  zur  Sprache  zu  bringen. 

Vorsitzender:  Wir  sind  in  eine  Discussion,  welche  voraoiisieht- 
lich  wenig  Resultate  fordern  wird,  nnvermuthet  hineingerathen.  Ich 
bitte,  dass  wir  uns  nicht  zu  weit  darin  vertiefen. 

Hr.  Lassar  (Schlusswort);  Ich  wollte  nur  noch  bemerken,  dass 
Herr  Finsen  mich  ausdrücklich  gebeten  hat,  darauf  hinzuweisen,  für 
den  Fall  diese  Angelegenheit  hier  heute  zur  Sprache  komme  (was  aaeh- 
lieh  allerdings  nicht  vorauszusehen  war),  dass  —  wie  ich  bereits  ange- 
deutet —  die  Glfihlichtbäder,  welche  als  Schwitzbäder  Ja  ausser- 
ordentlich reinlich,  angenehm  und  einladend  sind,  mit  seinen  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  und  Schlussfolgerungen  nicht  das  Mindeste 
gemein  haben. 

Hr.  G.  B ehrend:  Nach  der  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  Laasar 
möchte  ich  Herrn  Below  sachlich  noch  eins  zu  erwägen  geben.  Er 
sagt,  ein  Dermatologe  hätte  ihm  mitgetheilt,  am  siebenten  Tage  lasse  er 
seine  Patienten  schwitzen,  nachdem  sie  sechs  Tage  geschmiert  haben. 
Herr  Below  fasst  das  so  auf,  als  wenn  der  dermatologische  Kollege 
durch  Schwitzen  am  siebenten  Tage  das  Quecksilber  aus  dem  Körper 
wieder  herausbringen  wollte,  das  er  demselben  sechs  Tage  hindurch  ver- 
abreicht hat.  Das  ist  ein  vollkommenes  Missverständniss.  Wir  laasea 
die  Patienten  am  siebenten  Tage  baden  oder  schwitzen,  um  die  Hast 
zu  reinigen,  zu  erweichen  und  aufzulockern,  um  sie  wieder  aoftaahme- 
fähiger  für  neue  Quecksilbermengen  zu  machen.  Wenn  Herr  Below 
weiterhin  sagt,  er  könne  mit  seiner  „Lichttherapie**  das  Quecksilber 
wieder  aus  dem  Körper  herausbringen,  welches  selbst  10  Jahre  hin- 
durch in  demselben  vorhanden  war,  so  muss  ich  es  ihm  überlassen,  er^ 
nachzuweisen,  dass  Quecksilber,  welches  in  therapeutischen  Absieht  te 
Körper  einverleibt  wird,  überhaupt  10  Jahre  in  demselben  verbleit 
Solche  Behauptung  hat  der  bekannte  Anti-Merkurialist  Hermann  inus 
aufgestellt,  aber  nie  bewiesen.  Herr  Below  tritt  in  die  Foastapfci 
dieses  Herrn.  Ich  muss  das  hier  öffentlich  erklären,  damit  nicht  etwa 
auch  Herr  Below  als  unbestrittene  „Autorität*'  neben  Herrn  Hermani 
in  der  Litteratur  einmal  erwähnt  wird.  Die  Yeröffentlichangen  des 
Herrn  Below  haben  nicht  die  geringste  Grundlage  für  seine  diesbezfig^ 
liehen  Behauptungen  ergeben. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  P.  F.  Richter: 
Zur   wiBsenschaftlichen   Begrttndang   der   Organtheraple.      (Nach 

Versuchen  mit  A.  Loewy.) 

Hr.  Hirschfeld:  Die  Thatsache,  die  Herr  Loewy  und  Herr 
Richter  geftmden  haben,  ist  unzweifelhaft  von  grosser  Bedeutung  Hr 
die  wissenschaftliche  Medicin.  Ueber  die  Anwendung  dieser  Ergebnisse 
möchte  ich  mir  aber  einige  Bemerkungen  hinzufügen  erlauben. 

Im  Anschluss  an  die  Zahlen,  welche  zuerst  Herr  Loewy  in  Ver- 
öffentlichungen mitgetheilt  hat  und  die  ja  wohl  auch  den  Zahlenreihen, 
die  Herr  Bichter  hier  zeigte,  entsprechen,  habe  ich  einige  Bereehnangen 
angestellt.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  der  Hund  normal,  vor  der  Oa- 
stration  einen  Sauerstoffverbrauch  von  97,9  ccm  pro  Minute  hatte.  Nach 
der  Gastration  war  der  niederste  Werth  88,8.  Die  Erniedrigung  betrog 
demnach  ca.  lOpCt.  Die  Erhöhung,  welche  schliesslich  durch  die  Ein- 
gabe von  Ovarialsubstanz  erreichten  und  war  so  gross,  dass  der  Umsatz 
150  ccm  Sauerstoff  in  der  Minute  ausmachte.  Das  ist  also,  wie  aneh 
Herr   Loewy   ausrechuet,    eine   Erhöhung   von  60 — 70pGt.    Diese  Er- 
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höhung  ist  eine  ganz  colossale.  Wenn  man  das  auf  die  Verhältnisse 
am  Menschen  fiberträgt,  würde  man  annehmen  können,  dass  dem  Sauer- 
stoffverbranch  entsprechend  der  Stoffnmsatz  einer  gesunden  Frau  etwa 
2400  Galorieen  beträgt.  Nachdem  die  Ovarien  entfernt  sind,  würde  der 
Saoerstolfrerbranchy  wenn  wir  die  Erniedrigung  von  lOpGt.  annehmen, 
ca.  2200  Galerien  ausmachen.  Eine  Erhöhung  durch  ein  Mittel  auf  das 
Normale  würde  also  wieder  2400—2500  Galorieen  ergeben.  Die  Er- 
höhung betrug  aber  in  dem  betreffenden  Versuch  60— 70pGt.  Dies  würde 
eine  Erhöhung  auf  3700  Galorieen  ergeben.  Wenn  man  diese  Erhöhung 
auch  durch  ein  Mittel  herbeiführt,  welches  durchaus  physiologisch  ist  — 
denn  es  enthält  ja  schliesslich  die  Organe,  welche  durch  die  Operation 
entfernt  wurden  —  so  muss  man  doch  sagen,  dass  eine  derartige  Er- 
höhung beim  Gesunden  bezw.  auch  beim  Fettleibigen  ohne  Analogie  ist. 
Zum  Vergleich  möchte  ich  erwähnen,  dass  mit  dem  Thyreoidin  aller- 
dings eine  beträchtliche  Erhöhung  erzielt  wurde;  aber  das  war  vor 
allem  bei  Myxödematösen.  Bei  Fettleibigen  wurde  nach  den  Beobach- 
tungen von  Thiele  und  Mehring  um  ca.  20pGt.  gefunden.  Magnus 
Levy  berechnet  in  Bezug  auf  die  Steigerung  des  Stoff  Umsatzes  beim 
Fettleibigen,  dass  hierdurch  450  Galorieen  entsprechend  etwa  50  g  Fett 
mehr  ersetzt  wurden,  während  also,  wie  gesagt,  bei  Uebertragnng  dieser 
Versuche  vom  Hunde  auf  den  Menschen  sich  in  dem  betretenden  Falle 
eine  Erhöhung  um  etwa  1500  Galorieen  ergeben  würde. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  eines 
Physiologen  erwähnen,  welche  gerade  deshalb  von  Bedeutung  ist,  weil 
gar  keine  therapeutischen  Rückschlüsse  hierbei  gemacht  wurden.  Zuntz 
und  Hage  mann  fanden  bei  der  Maisfütterung  bei  Pferden  eine  Er- 
höhung des  Stoff  Umsatzes  um  ca.  25pGt.,  welche  zugleich  mit  lebhafter 
Schweissbildung  bei  den  betreffenden  Thieren  eintrat.  Sie  dachten  dabei, 
wie  ich  aus  dem  Referat  von  Loewy  im  Virchow-Hirsch  entnehme,  an 
die  Toxine  im  Mais.  Dieser  Thatsache  möchte  ich  eine  gewisse  Bedeu- 
tung zuerkennen,  weil  gerade  gezeigt  worden  ist,  dass  bei  einem  Mittel, 
das  unter  Umständen  chronisch  schädlich  wirkt,  es  ist  ja  bekannt,  dass 
die  Pellagra,  eine  chronische  Nervenkrankheit,  davon  entsteht  —  auch 
andererseits  eine  ähnliche  Steigerung  des  Stoffnmsatzes  hervorgerufen 
wird.  Ich  möchte  das  natürlich  nicht  ganz  in  Parallele  stellen;  ich 
möchte  aber  nur  die  Forderung  aufstellen,  dass,  bevor  die  Versuche  ohne 
weiteres  in  die  Praxis  übertragen  werden  —  und  nach  dem  Appell  des 
Herrn  Richter  hier  an  diese  Gesellschaft  ist  das  fast  zu  erwarten  — 
man  erst  mit  den  Hilfsmitteln  des  Labarotoriums  und  mit  den  Hilfs- 
mitteln der  Klinik  die  Frage  genauer  an  fettleibigen  Personen  und  an- 
deren untersucht,  damit  wir  wissen,  ob  diese  ganz  colossale  Steigerung 
von  etwa  1500  Galorieen,  wie  man  sie  aus  den  Versuchen  am  Hunde 
herausrechnen  kann,  auch  beim  Menschen  wirklich  eintritt,  und  wenn  sie 
eintritt,  ob  sie  thatsächlich  ohne  jede  Bedenken  fSr  die  Menschen  ist. 

Hr.  Ewald:  Ich  glaube,  wir  dürfen  gegenüber  der  glücklichen  Idee 
und  der  eleganten  experimentellen  Durchführung  derselben  durch  die 
Herren  Richter  und  Loewy  nicht  mit  unserem  Lobe  kargen,  sondern 
müssen  anerkennen  und  ausdrücklich  erklären,  dass  die  Basis  der 
Organotherapie  durch  diese  Versuche  erheblich  gestützt  und  gefestigt 
erscheint.  Ich  möchte  das  auch  gerade  gegenüber  den  Ausstellungen  be- 
tonen, die  Herr  Hirsch feid  eben  gemacht  hat,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  ich  nicht  damit  einverstanden  bin,  den  Sauerstoff  verbrauch  ohne 
weiteres  auf  die  Galorienwerthe  zu  übertragen,  was  mir  nicht  berechtigt 
erscheint.    Aber  wenn  diese  Versuche  zunächst  auch  überraschend  sind, 
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80  sind  sie  doch  mit  so  guten  Methoden  angestellt  nnd  das  Institut,  in 
dem  sie  gemacht  worden  sind,  hat  einen  so  vorsflglichen  Raf,  dass  wir 
sicher  sein  l(5nnen,  dass  das  Thatsächliche  daran  wirklich  su  Recht  be- 
steht. Ob  wir  nnn  gleich  damit  in  unserem  Verständniss  so  weit  kom- 
men, dass  wir  einen  ausreichenden  Qmnd  dafDr  auffinden,  das  ist  Ja 
wieder  eine  andere  Frage.  Ich  möchte  aber  an  die  Deutung,  die  Herr 
Richter  seinem  Vortrage  das  vorige  Mal  gegeben  hat,  eine  gani  kam 
Bemerkung  historischer  Art  anknüpfen.  Die  interne  Secretion,  von  der 
Herr  Richter  sprach,  ist  nicht  Ton  Brown-S^quard  in  die  Wisaea- 
schaft  eingeführt  worden,  sondern  von  Claude  Bernard.  Claude 
Bernard  hat  luerst  von  S^crötion  interne  (digestion  interstitielle)  und 
von  S^rötion  externe  (digest.  snperficielle)  gesprochen,  indem  er  die 
Arbeit  der  Drüsen  ohne  Ausführungsgänge  als  interne  Secretion  beaeich- 
nete,  während  er  z.  B.  alle  die  Secrete,  die  in  dem  ganzen  Yerdaunngs- 
schlauch  abgesondert  werden,  von  der  Speiseröhre  durch  den  Magen, 
hindurch  in  den  Darm  als  externe  Secretion  auffasste,  weil  der  Ver- 
dauungsschlauch nichts  anderes  darstellt  als  eine  Einstülpung  der  äuaae- 
ren  Bedeckungen,  so  dass  man  die  Secretion  gewissermaaasen  als  eines 
auf  der  äusseren  Körperoberfläche  statthabenden  Act  ansehen  könne, 
eine  Conseqnenz,  der  man  ja  nicht  nachzufolgen  braucht. 

Was  nun  aber  die  Praxis  anbetriift,  meine  Herren,  so  muss  ich  nna 
doch  nach  meinen  Erfahrungen  sagen,  dass  ein  Gegensatz  zwi- 
schen den  experimentell  geftindenen  Ergebnissen  und  den  Resultaten  der 
Praxis  besteht.  Ich  habe  das  Oophorin  in  einer  ganzen  Reihe  voi 
Fällen,  die  mir  passend  erschienen,  angewandt,  theils  bei  Frauen  in  des 
climacterischen  Jahren,  theils  bei  Jungen  Mädchen,  die  an  Menstroatioiis- 
anomalien  und  darauf  sich  begründenden  Störungen  litten.  Ich  habe 
neben  einigen  recht  günstigen  Resultaten  aber  auch  eine  ganxe  Reihe 
von  Nieten  erfahren  und  habe  keinen  recht  stringenten  Grund  geAmdes. 
warum  das  eine  Mal  die  Therapie  günstig,  das  andere  Mal  ongOnsIv 
ausfiel.  Ja  ich  bin  ein  so  grosser  Sceptiker  gewesen,  dass  ich  xonSck^ 
wenn  sich  ein  günstiger  Erfolg  einstellte,  das  alles  für  Suggestion  gt- 
halten  habe,  bezw.  für  unberechenbare  Zufälligkeiten.  Indessen  —  wi 
ich  nicht  schon  durch  die  Erfahrungen  von  Landau  einen  gewii 
Boden  gehabt  hätte,  ?rürden  mich  Jetzt  die  Versuche  der  Herres 
Richter  und  Loewy  doch  bestimmen,  anzunehmen,  dass  da  mehr  wie 
eine  blosse  Suggestion  in  Frage  kommt  und  dass  wir  über  die  Gründe, 
warum  in  dem  einen  Falle  das  Oophorin  günstig,  in  dem  anderen  nn- 
günstig  wirkt,  uns  noch  nicht  klar  sind.  Man  sollte  es  also  zunähst 
doch  noch  an  einem  grösseren  practischen  Material  weiter  vemieheB 
lassen.  Vielleicht  wird  uns  auch  Herr  Richter  und  Herr  Loewy  ia 
nächster  Zeit  über  weitere  und  umfänglichere  Thierexperimente  etwas 
aussagen  können,  und  dann  werden  wir  Ja  zu  weiterem  Urtheil  kommen. 
Jedenfalls  scheint  es  mir  doch  in  Bezug  auf  diese  Versuche  berechtigt 
zunächst  nun  auch  einmal  das  Oophorin  bei  Fettleibigen  anzuwenden  nnd 
zu  sehen,  ob  es  da  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Schilddrüsensubstanz  wirkt 

Hr.  L.  Landau:  Die  in  physiologischer  Beziehung  sehr  wichtigeB 
Experimente  der  Herren  Loewy  und  Richter  haben,  wie  mir 
nunmehr  auch  den  therapeutischen  Versuchen  einen  festen 
schaftlichen  Boden  gegeben.  Es  ist  ganz  gewiss  richtig,  wie  man  dem 
Herrn  Vorredner  zugeben  muss,  dass  das  Oophorin  bei  Kranken  nicht 
gleichmässig  sicher  und  gut  gewirkt  hat  Aber  das  liegt  zum  Thefl  daran. 
da88  man  es  bei  allen  möglichen  Beschwerden  und  Kranken  in  der  ver- 
schiedenartigsten Absicht  gereicht  hat,  so  dass  man  nicht  ohne  Weiteres 
berechtigt    ist,    aus  ungleichartigen  Factoren    eine  Statistik  aufknstellen. 
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Auf  eine  in  klinischer  Besiehnng  bemerkenswerthe  Thatsache  möchte 
ich  bexüglieh  der  Beartheilung  der  Wirkung  des  Mittels  hier  hinweisen: 
dass  nämlich  auch  ein  Theil  derjenigen  Individnen,  bei  denen  man 
in  der  postdimacterischen  Periode  (wegen  Myom,  Garcinom),  nachdem 
schon  längst  die  Menstruation  aufgehört  hat  und  die  Function  der  Ovarien 
erloschen  ist,  Ovarien  und  den  Uterus  entfernt  hat,  gleichfalls  an  Er- 
scheinungen erkranken,  die  denen  ähnlich  sind,  welche  in  der  climac- 
terischen  Periode  selbst  oder  nach  Gastration  in  der  antedimacterischen 
Periode  auftreten.  Hier  kann  man  nur  schwer  den  Symptomencomplex 
durch  Entfernung  der  Ovarien  erklären,  da  doch  deren  Functionen 
längst  erloschen  sind  und  ihr  anatomisches  Verhalten  unter  Umständen 
ihre  vollkommene  Verödung  zeigt. 

Diese  Fälle  gestatten,  wie  es  scheint,  durchaus  nicht  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  Stoffwechsel  und  innerer  Secretion  der  Ovarien 
aufEustellen. 

Allein  wir  haben  kein  Recht,  diese  Fälle  mit  den  anderen  während 
der  Geschlechtsreife  operirten  Fällen  in  Parallele  zu  ziehen;  vielmehr 
messen  wir  hier  nach  anderen  Gründen  für  das  Auftreten  der  Be- 
schwerden nach  der  Operation  suchen  und  diese  können  recht  wohl  in 
den  durch  die  Operation  veränderten  Verhältnissen  der  Blutcirculation 
and  Störungen  der  Herzthätigkeit  liegen.  Analysirt  man  femer  die  Er- 
scheinungen dieser  Patientinnen  genau,  so  wird  man  finden,  dass  die  Be- 
schwerden selbst  nur  eine  Aehnlichkeit  mit  denen  echter  climacterischer 
Beschwerden  haben,  und  sich  ungezwungener  durch  Alterationen  des 
Herzens  etc.  erklären  lassen,  als  etwa  durch  einen  supponirten  Ein- 
fluss  des  Fortfalls  der  Ovarien. 

Dass  aber  dieser  Einfluss  der  Ovarien  auf  den  Stoffwecksel  und 
das  Nervensystem  dennoch  besteht,  darüber  kann  nach  der  Analyse 
der  in  geschlechtsreifer  Periode  operirten  Fälle  ein  Zweifel  nicht 
obwalten ;  ebensowenig  wie  über  die  weitere  Thatsache,  dass  bei  einem 
Theile  dieser  Fälle  die  durch  die  Entfernung  der  Ovarien  hervorgerufenen 
Erscheinungen  durch  die  Substitution  von  Oophorin  gebessert  und  ge- 
heilt werden.  Ich  darf  daran  erinnern,  dass  vielleicht  der  erste  ^),  welcher 
fQr  unser  Gebiet  nach  Analogie  der  Thyreo! deabehandlung  bei  Kropfezstirpa- 
tion  die  Darreichung  von  Oophorin  nach  Exstirpation  der  Ovarien  vorschlug, 
Dr.  Theodor  Landau  war,  und  dass  wir  in  unserer  Klinik,  um  ein 
sicheres  Urtheil  zu  gewinnen,  solche  Fälle  mit  Ovarialsubstanz  zu 
behandeln  beganneUf  bei  welchen  wir  für  die  Beurtheilung  des  Mittels 
nicht  blos  auf  die  subjectiven  Angaben  der  Patientinnen  angewiesen 
waren,  sondern  bei  denen  objectiv  festgestellt  werden  konnte,  ob 
gewisse  Beschwerden  gelindert  werden  oder  nicht.  In  der  That  giebt 
es  unter  den  dimacterischen  Beschwerden  einen  typischen,  ich 
möchte  sagen  classischen  Symptomencomplex,  welcher  diese  Be- 
stimmung gestattet:  das  ist  die  sogen,  aufsteigende  Hitze,  bouffSes 
de  chaleur,  in  Pausen  auftretende  Angstgefühle  und  Schweissausbrüche. 
Die  Anfälle  sind  bei  verschiedenen  Personen  verschieden  stark  und 
treten  verschieden  häufig  auf.  In  Jedem  Falle  kann  man  sowohl  ob- 
jectiv das  Auftreten  dieser  Anfälle  an  dem  Bothwerden,  Schweissaus- 
brflchen,  erhöhter  Athemfrequenz  constatiren,  als  auch  sind  die  Kranken 
selbst  in  der  Lage,  die  Anfälle  zu  zählen.  Man  ist  also  bei  der  Be- 
urtheilung dieses  Mittels  nicht  blos  darauf  angewiesen,  dass  die  Pat.  sagt, 


.  1)  Landau,  Zur  Behandlung  von  Beschwerden  der  natürlichen  und 
antidpirten  Klimax  mit  Eierstockssubstanz.  Berl.  klin.  Wochenschrift 
1896,  Ko.  25.  (Nach  einem  Vortrag  mit  Demonstration,  gehalten  in  der 
Berliner  medicinischen  Gesellschaft  am  3.  Juni  1896.) 

17* 


-     260    — 

mir  geht  es  besser  oder  schlechter,  soodem  das  Geringerwerden  oder  Ver- 
schwinden objectiy  feststellbarer  Symptome  gestattet  ein  sicheres  Urtheü 
Aber  seine  Wirkung.  Wir  haben  dieses  Mittel  bei  einer  sehr  grossen  An- 
lahl  Ton  Gastrirten  oder  yon  Individnen,  welche  spontan  diese  typischen  eli- 
macterischen  Beschwerden  hatten,  verordnet  und  sie  nadi  der  genannten 
Bichtnng  hin  beobachtet.  Die  Resultate  hat  in  einer  sorgfiUtigen  ond,  wie 
ich  glanbe,  beweiskrSfUgen  Arbeit  mein  Assistent  Herr  Mainzer*)  mit- 
getheilt,  nnd  ich  kann  nar  sagen,  daas  ich  den  günstigen  Resultaten,  welche 
er  in  seiner  Arbeit  veröffentlicht  hat,  nichts  hinzuzufOgen  habe.  Aller- 
dings, das  Mittel  ist  nicht  etwa  so  unfehlbar,  wie  Chinin  bei  Malaria 
oder  Quecksilber  bei  Syphilis. 

Auch  Folgendes  darf  nicht  fibersehen  werden.  Eine  betrSdit- 
liehe  Zahl  der  Patientinnen,  welche  wegen  Ausfallserscheinungen  mit 
Oophorin  behandelt  werden,  sind  Frauen,  die  wegen  schwerer  Snt- 
ifindungs-  und  Eiterungsprocesse  im  Bereiche  der  Genitalien  anr  Ope- 
ration kamen.  Andauerndes  Fieber  und  peritonitische  Attaquen  haben 
ihren  EmShrungsiustand  vor  der  Operation  ausserordentlich  beeintrichtigt. 
Auffallend  rasch  erholen  sich  oft  gerade  diese  Frauen  und  mit  aunehmea- 
der  Reconvalescens  tritt  eine  gewisse  Fettsunahme  nicht  selten  ein.  Der 
vorher  kranke  Organismus  schafft  sieh  mit  zunehmender  Gesundung  eine 
gewisse  Menge  von  Ersatzfett  und  diese  Fettzunahme  wird  durch  die 
Darreichung  von  Oophorin  nicht  beeinflusst.  Wiren  bei  solchen  Fraoea 
zufällig  gerade  nur  die  Ovarien  nicht  an  dem  Krankheitsprocess  der 
fibrigen  Genitalien  betheiligt  gewesen  und  demgemiss  dem  Körper  er- 
halten worden,  so  hltte  trotzdem  eine  gewisse  Fettzunahme  stattgefunden, 
kein  Wunder  also,  wenn  bei  Entfernung  der  Ovarien  das  Prl^»arat, 
welches  diese  Organe  substituiren  soll,  seine  Wirkung  in  Bezug  auf  die 
Fettabnahme  vermissen  ISsst  Ebenso  kann  man,  trotz  des  Vorhanden- 
seins jenes  classischen  Symptomeneomplexes  hin  und  wieder  Misserfolge 
erleben,  die  man  bis  jetzt  nicht  immer  erklären  kann.  Aber  jedenfislli 
ist  jetzt  die  Richtung  gegeben,  weiter  zu  forschen,  da  durch  die  Unter 
Buchungen  der  Herren  Loewy  und  Richter  eine  sichere  Bnaii 
durch  das  Experiment,  ich  möchte  sagen  ein  Reagens  gegeben  ist, 
welches  uns  auch  gestatten  wird,  die  richtige  Dosirung  des  Mittels 
zu  finden.  Wenn  ich  höre,  dass  die  Fettabnahme  bei  Thieren  erreicht 
worden  ist  dadurch,  dass  eine  castrirte,  fettgewordene  Hfindin  8  Tabletten 
bekommen  hat,  so  mnsste,  auf  das  entsprechende  Körpergewicht  be- 
rechnet, eine  Patientin  die  3  fache  Dosis  pro  die  einnehmen.  Dies  er- 
scheint um  so  unbedenklicher,  als  wir  bis  jetzt,  trotz  hoher  Dosimng, 
Nebenerscheinungen  nicht  beobachtet  haben. 

Auf  noch  einen  Punkt  möchte  ich  aufmerksam  machen,  den  zu  er- 
örtern erst  jetzt  nach  den  Versuchen  der  Herren  Loewy  und  Richter 
die  Pharmakologie  im  Stande  sein  wird :  das  ist  nämlich,  nach  dem  besten 
Präparat  zu  forschen.  Sie  wissen,  dass  die  verschiedenartigsten  Prä- 
parate im  Umlauf  sind.  Von  einigen  Seiten  hat  man  sich  auch  bemnht, 
aus  Eierstöcken  das  wirksame  Prineip  zu  extrahiren.  Allein  leider 
reichen  hierzu  unsere  Vorkenntnisse  bis  jetzt  nicht  aus. 

Das  Präparat,  welches  in  meiner  Klinik  mit  Erfolg  verwendet  wird« 
ist  das  von  Herrn  Dr.  Freund  hergestellte  Oophorin. 

Das  Pri^arat  wird  aus  fHschen  Eierstöcken  gesunder  Thiere 
—  Kfihen   oder  Schweinen  —  hergestellt    Nur  die  Albuginea  und  das 

1)  Mainzer,  200  vaginale  Radicaloperationen  wegen  chioaiach- 
eitriger  und  entzündlicher  Adnexerkrankimgen,  nebst  Untersuchungen 
fiber   die   Dauererfolge   der  vaginalen  Radicaloperation.     Arch.  f.  Gyn. 

1897,  Bd.  54,  Heft  3. 
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in  den  Hilas  eintretende  Gefässbündel  mit  dem  umkleidenden  losen  Zell- 
gewebe wird  entfernt,  das  ganze  übrige  Gewebe  des  Eierstockes  wird 
zur  Herstellung  der  Tabletten  verwendet.  Dadurch  sind  nicht  nur 
Garantien  für  die  Gflte  und  gleichmässige  Herstellung  des  Präparates 
geschaffen,  sondern  man  hat  auch  die  Sicherheit,  in  dem  Präparate  alle 
wirksamen  Bestandtheile  vereinigt  zu  haben.  Vielleicht  aber  ermöglichen 
es  uns  gerade  die  von  den  Herren  Richter  u.  Loewy  angestellten 
Stoffwechsel  versuche,  auf  dem  Wege  des  Experimentes  durch  Aus- 
schaltung einzelner  Bestandtheile  aus  dem  Jetzt  verwendeten  Präparat 
den  eigentlich  wirksamen  Körper  zu  isoliren  und  therapeutisch  zu  ver- 
werthen. 

Abgesehen  von  der  notorischen  Wirkung  der  Ovarien  auf  den  all- 
gemeinen Stoffwechsel  wird  selbstverständlich  auch  der  Uterus  in  seinem 
Wachsthum  durch  das  Vorhandensein  der  Ovarien  beeinflusst,  während 
er  nach  Exstirpation  der  Ovarien  der  Atrophie  verfällt.  Das  beweisen 
schlagend  in  jüngster  Zeit  angestellte  Experimente. 

Nach  Durchsicht  der  Experimente,  welche  bereits  seit  dem  Jahre 
1895  —  die  ersten  stammen  von  Herrn  Knauer  in  Wien  (Gentralbl.  f. 
Gynäk.  1896,  No.  20,  1897,  No.  26  und  1898,  No.  8),  dann  von  Herrn 
Gregorieff  (Gentralblatt  f.  Gynäkologie  1897,  No.  22),  der  unter  Sla- 
wiansky  gearbeitet  hat  —  angestellt  worden  sind,  ist  in  der  That  nicht 
daran  zu  zweifeln,  dass,  wenn  Thiere  castrirt  und  ihre  Eierstöcke  an 
ganz  entfernten  Orten,  entweder  am  Ligamentum  latum,  am  Mesenterium, 
in  der  Nähe  der  Milz  oder  irgendwo  befestigt  werden  und  anheilen, 
der  Uterus  in  der  That  nicht  atrophirt.  Ja,  die  Herren  Gregorieff 
und  Knauer  haben  sogar  nachgewiesen,  dass  die  dermaassen  befestigten 
Eierstöcke  noch  functioniren  und  eine  Schwangerschaft  ermöglichen.  Ein 
Kaninchen  ist  iVs  Jahre  nach  der  Operation  trächtig  geworden  und  Herr 
Gregorieff  hat  unter  den  12  Kaninchen,  bei  denen  er  die  Transplan- 
tation der  Ovarien  vorgenommen  hat,  4  trächtig  werden  sehen. 

Ueber  ähnliche  Resultate  kann  auch  H.  Rubinstein  berichten 
(Petersb.  medic.  Wochenschrift  1899,  No.  81.  Ueber  das  Verhalten  des 
Uterus  nach  der  Exstirpation  beider  Ovarien  und  nach  ihrer  Transplanta- 
tion an  eine  andere  Stelle  der  Bauchhöhle).  Desgleichen  stimmen  auch 
Ribbert^s  Befunde  (Ueber  Transplantation  von  Ovarium,  Hoden  und 
Mamma:  Archiv  f.  Entwickelungsmechanik,  Bd.  VII)  mit  denen  G.'s  und 
K.^s  überein.  Ja,  James  F.  Mc.  Gone  (Transplantation  der  Ovarien, 
American  Journal  of  Obstetrics  1899)  fand  sogar,  dass  selbst  bei  Ein- 
pflanzung des  Ovariums  auf  eine  andere  Species  seine  Functionsfähigkeit 
durchaus  erhalten  bleibt.  Arendt  hingegen  (Gehtralbl.  f.  Gjrnäkologie, 
1898,  No.  41)  vertritt  auf  Grund  seiner  experimentellen  Beobachtungen 
die  Ansieht,  dass  transplantirte  Ovarien  wohl  an  fremder  Stelle  einheilen 
können,  aber  in  kurzer  Zeit  ebenso  wie  der  Uterus  der  Atrophie  ver- 
fallen. 

Auch  beim  Menschen  sind  diese  Versuche  aus  therapeutischen  Grün- 
den nachgeahmt  worden.  Ziemlich  gleichzeitig  mit  Knauer,  der  in 
Wien  experimentirt  hat,  hat  im  Jahre  1895  Robert  T.  Morris  (The 
ovarian  graft.  New  York  med.  Joum.)  bei  einer  89jährigen  vor  mehreren 
Jahren  castrirten  Frau,  welche  an  starken  climacterischen  Beschwerden 
litt,  ein  Ovarium  einer  anderen  Frau,  welche  er  aus  anderen  Gründen 
castrirte,  in  die  Peritonealhöhle  gesenkt  und  will  dann  beobachtet 
haben,  dass  die  climacterischen  Beschwerden  mit  einem  Male  verschwan- 
den. Wenn  das  nicht  ein  angesehener  Autor  wäre,  der  es  in  einem  an- 
gesehenen amerikanischen  Blatte  berichtet  hätte,  würde  ich  Ihnen  diesen 
Fall  nicht  mitgetheilt  haben.  Wir  können  in  der  That  nicht  wissen,  ob 
vielleicht  an  dieser  Beobachtung  etwas  ist.     Es   hat   noch   ein  anderer 
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Autor  in  neuester  Zeit  einen  Ahnlichen  Versuch  mit  angeblich  demselben 
Erfolge  gemacht,  und  zwar  auch  ein  Amerikaner,  in  Utah.  Bis  Jetxt 
kann  man  über  den  Werth  dieser  therapeutischen  Bemühungen  noch  kein 
Urtheil  fällen.  Jedenfalls  lehren  uns  aber,  abgesehen  von  unserer 
günstigen  klinischen  Erfahrung,  die  Experimente  der  Herren  Loewy 
und  Richter  in  wissenschaftlidier  Beziehung,  dass  wir  in  dem  Oophorin 
ein  wirksames  und  heilsames  Medicament  besitzen,  so  dass  wir  Jener 
immerhin  gewagten  operativen  Maassnahmen  nicht  bedürfen. 


Sitzimg  vom  15.  NoTember  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Am  Platze  des  Vorsitzenden  prangt  reicher  Blumenschmuck.  Der 
Vorsitzende  wird  beim  Eintritt  in  den  Saal  durch  Erheben  von  den 
Plätzen  begrüsst. 

Hr.  Ton  Bergmann  richtet  an  ihn  folgende  Ansprache:  Gestatten 
Sie  Ihren  Freunden  und  Mitarbeitern  in  der  medicinischen  Oesellsebnlt^ 
den  heutigen  Tag  nicht  ganz  unberücksichtigt  zu  lassen.  Zwar  ist  es 
an  erster  Stelle  ein  Tag  der  Feier  für  unsere 'Universität,  ja  mehr  nodi. 
für  die  Universitäten  Deutschlands.  Ist  es  doch  ein  grosses  nationales 
Glück,  Sie  50  Jahre  als  Lehrer  der  deutschen  akademischen 
Jugend  besitzen  zu  dürfen!  Aber  Sie  sind  in  der  Rolle  des  Professors  aadi 
unser  getreuer  Vorsitzender  gewesen.  Gleich  mit  der  Uebemahme  des  Ordi- 
nariats trat  in  deutlicher  Weise  Ihre  Sorge  für  eine  wissenschaftlich» 
medicinische  Gesellschaft  hervor.  War  es  doch  die  Würzburger  Phyai- 
kalisch-medicinische  Gesellschaft,  die  Sie  ins  Leben  gerufen  haben,  als 
jene  Verjüngung  der  Würzburger  Fakultät  stattfand,  die  mit  Kiew! ach, 
Kölliker  und  Ihnen  begann  und  die  medicinische  Fakultät  dieser 
Universität  so  hoch  gestellt  hat. 

Erlauben  Sie  uns,  dafür  Ihnen  Dank  zu  sagen,  dafür,  dass  Sie  all 
Ihr  Material  und  alle  Ihre  Geistesfrische  stets  in  den  Dienst  nnaerer 
Gesellschaft  gestellt  haben,  und  dass  Sie  die  langen  Jahre  hindurch 
verstanden  haben,  den  wissenschaftlich  ernsten  Ton  dieser  Gesellschaft 
in  würdigster  Weise  zu  wahren.  Deswegen  wollen  ?rir  des  Tage«  ge- 
denken, und  wenn  wir  Ehren  noch  auf  Sie  zu  häufen  im  Stande  wären. 
so  würden  wir  Sie  zum  Ehrenprofessor  unserer  Gesellschaft  ernennen. 
(Lebhafter,  anhaltender  Beifall.) 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  hatte  eigentlich  Alles  dazu  gethan,  um  dea 
heutigen  Tag  in  dem  engeren  Kreise  zu  verbringen,  dem  ich  mich  nicht 
entziehen  konnte  und  dem  er  in  der  That  gehört,  nämlich  dem  der 
Universität.  Wir  waren  überein  gekommen,  die  Begrüssung  anf  den 
Kreis  des  Senats  zu  beschränken,  und  ich  glaubte,  damit  AUes  empfangen 
zu  haben,  was  ein  Professor  nach  einem  langen  und  in  der  That  etwas 
arbeitsvollen  Leben  erwarten  konnte.  Dass  Sie  auch  noch  meiner 
gedenken  wollten,  davon  habe  ich  keine  Ahnung  gehabt;  ich  kam 
hierher  als  einfacher  Doctor,  der  sich  unter  seinen  OoUegen  wohl 
fühlt  und  der  sich  freut,  wenn  er  mit  ihnen  recht  lange  zusammen  sein 
kann.  Ich  habe  ja  soeben  gehört,  dass  die  Tenacität,  mit  der  ich  an 
gewissen   Dingen    festhalte,    einigermaassen    Ihren    Beifall    findet.      Ich 
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habe  das  gethan  in  der  Ueberzeagaog, .  dass  grosse  Dinge  in  der 
Welt  nnr  dann  zu  Ende  zu  bringen  sind,  wenn  eine  gewisse  Gleich- 
mlssigkeit  in  der  Behandlung  and  in  der  Bearbeitung  derselben  statt- 
findet. Wenn  ich  Sie  zuweilen  etwas  gepeinigt  habe  durch  eine  gewisse 
Pedanterie  in  der  Auffassung  der  Aufgaben  des  Präsidiums,  so  sehe  ich 
wenigstens,   dass  Sie  keinen  bösen  Nachklang  davon  in  sich  empfinden. 

Ich  danke  Ihnen  von  Herzen  und  ich  versichere  Sie,  dass  der 
heutige  Schluss  eines  solchen  Tages  ganz  besonders  in  meiner  Erinne- 
rung bleiben  wird,  so  lange  ich  noch  in  der  Lage  sein  werde,  an 
menschlichen  Empfindungen  theilzunehmen. 

Nebenbei  will  ich  bemerken:  Sie  haben  etwas  anticipirt,  wie  auch 
der  Senat,  denn  der  Tag,  den  diesei*  eigentlich  begehen  wollte,  ist  noch 
nicht  gekommen.  Ich  hatte  im  Herbst  1849  einen  sehr  persönlichen 
Grund,  der  mich  kurze  Zeit  in  Berlin  zurfickhielt,  als  ich  eigentlich 
nach  Wtirzburg  gehen  wollte.  Ich  weiss  nicht,  ob  es  Ihnen  bekannt 
ist,  dass  ich  diesen  Tag  dazu  benutzte,  um  mich  zu  verloben.  Das  war 
der  Grund,  dass  ich  ein  paar  Tage  später  in  Würzbarg  eintraf,  als  man 
erwartet  hatte  und  dass  meine  erste  Vorlesung  (25.  November)  bis  Jetzt 
noch  nicht  ihren  Jahrestag  feiern  konnte.  Das  kommt  erst  in  der 
nächsten  Zeit.    Indess  dann  lassen  Sie  das  nur  unberührt.  — 

Vorsitzender:  Als  Gäste  haben  wir  heute  unter  uns  die  Herren 
Nicolawski  (Warschau),  Dr.  Rivosch  (Wilna)  und  Dr.  Karl  von 
Paur  (Budapest).    Ich  heisse  die  Herren  freundlichst  willkommen. 

Als  neue  Mitglieder  sind  durch  die  Aufnahme-Gommission  in  ihrer 
letzten  Sitzung  am  8.  ds.  Mts.  aufgenommen:  die  Herren  DDr.  von 
Aschen,  Blohm,  Frankenhäuser,  Freund,  Prof.  Gebhard, 
Geheimrath  Kirchner,  Lilienthal,  Lipman-Wulf,  Lipowski, 
Rosen,  Bruno  Wolff. 

Hr.  Ewald:  Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  das  erste  Exemplar 
des  neuen  Katalogs  der  Bibliothek  der  Berliner  Medicini- 
schen  Gesellschaft  vorzulegen,  und  Sie  gestatten  wohl,  dass  ich 
dieses  erste  Exemplar  unserm  Herrn  Vorsitzenden  Überreiche,  der,  wie 
allen  Angelegenheiten  unserer  Gesellschaft,  so  auch  dieser  sein  leb- 
haftes Interesse  und  seine  stete  Förderung  hat  zu  Theil  werden  lassen. 
Ich  darf  bei  dieser  Gelegenheit  auch  den  Herren  der  Bibliothekscommis- 
sion, den  Herren  Guttstadt,  Hansemann,  Horstmann,  Landau, 
Pagel,  Remak  und  Würzburg,  die  mich  bei  der  Abfassung  des 
Gatalogs  durch  ihre  Beihttlfe  thatkräftig  unterstützt  haben,  verbindlichsten 
Dank  sagen,  und  dann  vielleicht  noch  zwei  Worte  hinzufügen,  um  den 
alten  und  den  neuen  Gatalog  miteinander  zu  vergleichen.  Der  alte  Ka- 
talog vom  Jahre  1892  ist  ein  kleines  Büchelchen  in  kleinem  Format, 
welches  noch  nicht  fünf  Bogen  umfasst.  Der  neue  ist  dieses  in  grossem 
Format  gedruckte  Opus  von  zwölf  Bogen.  Es  waren  in  dem  alten  Ka- 
talog Bücher  und  Sonder  abdrücke  vorhanden  2248;  in  dem  neuen  haben 
wir  4048;  also  in  7  Jahren  mehr:  1800.  Die  Zeitschriften  sind  von 
287  auf  492  gestiegen,  also  mehr:  205. 

Sie  wissen  ja  Alle,  dass  unsere  Bibliothek  gewisse  Lücken  hat. 
Sie  ist  eigentlich  zufällig  entstanden.  Sie  verdankt  ihren  Inhalt  theils 
den  Geschenken,  theils  gelegentlichen  Anschaffungen.  Aber  sie  würde 
doch  um  vieles  vollständiger  sein,  wenn  die  Mitglieder  der  Gesellschaft 
von  jeher  etwas  mehr  ihr  Interesse  der  Bibliothek  zugewendet  hätten 
und  namentlich  die  Gesammtheit  der  Autoren  —  einzelne  rühmliche 
Ausnahmen  Reien  besonders  erwähnt  —  ihre  Werke  möglichst  vollstän- 
dig an  die  Bibliothek  gegeben  hätten.  Ich  möchte  also  auch  bei  dieser 
Gelegenheit,  die  ja  einen  gewissen  Abschnitt  in  der  Bibliothek  darstellt. 
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ansere  freundlichste  und  dringlichste  Bitte  erneuern,  uns  recht  viele  Zu- 
wendungen für  die  Bibliothek  su  machen.  Es  ist  ja  in  unser  aller 
Interesse.  Je  mehr  sich  die  Bibliothek  veryollstibidigt  und  Je  reich- 
haltiger sie  ist,  desto  mehr  können  Sie  ja  auch  die  Ihnen  ndthigen 
wissenschaftlichen  Nachweise  darin  finden. 

Vorsitzender:  Ich  habe  nur  den  ersten  Blick  in  dieses  grosse 
Werk  gethan.  Ich  sehe  mit  Vergnügen,  dass  es  allen  Ansprächen  genfigen 
wird,  die  man  an  einen  solchen  Katalog  macht.  Bisher  war  es  damit 
in  der  That  etwas  kümmerlich  bestellt,  nicht  blos  mit  der  Bibliothek, 
sondern  noch  viel  mehr  mit  dem  Katalog.  Wir  wollen  es,  denke  ich, 
Herrn  Ewald  als  besondere  That  anrechnen,  dass  er  endlich  den  Katalog 
in  eine  ToUkommenere  Form  gebracht  hat.  — 

Fortsetsung  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  P.  F. 
Richter:  Wissenschaftliche  Begründung  der  Organtherapie«    (Nuch 

Versuchen  mit  A.  Loewy.) 

Hr.  R.  Virchow:  Als  ich  zuerst  den  Titel  dieses  Vortrages  las, 
habe  ich  mir  eigentlich  etwas  anderes  dabei  vorgestellt,  als  der  weitere 
Verlauf  ergeben  hat,  und  zwar  deshalb,  weil  es  nicht  allzulange  her  ist, 
dass  die  Bezeichnung  nOrgantherapie**  existirt.  Diese  Bezeichniing 
stammt  aus  der  Zeit,  als  der  in  der  Meinung  Mancher  hochstehende 
niederrheinische  Arzt  Rademacher  seine  Pnblicationen  machte.  In 
der  ersten  Zeit,  nachdem  ich  eben  von  Würzbnrg  zurückgekommen  ^war, 
brachten  sie  grosses  Aufsehen  henror  und  riefen  eine  ganze  Schule  ins 
Leben.  Es  gab  damals  eine  besondere  Zeitschrift,  die  dieser  Schale 
diente.  Der  alte  Rademacher,  der  an  sich  ein  sehr  feiner  Kopf  ^war, 
▼erstand  unter  «Organheilmittel'*  Heilmittel,  welche  auf  bestimmte  Or- 
gane gerichtet  waren;  er  hatte  für  diese  Mittel  Abtheilnngen  aufgestellt, 
in  welchen  fär  die  verschiedenen  Organe  alle  diejenigen  Mittel  daasifi- 
cirt  waren,  welche  für  dieselben  Verwendung  finden  konnten.  Je  nmd 
Umständen  hatte  man  bei  jedem  Organ  die  Wahl  zwischen  diesen  ver- 
schiedenen  Heilmitteln.  Ich  habe,  als  ich  in  diese  Bewegung  mich  ein- 
mischte, einen  kleinen  Artikel  verfasst,  der  in  meinem  Archiv  steht  und 
der  den  Titel  trügt  „Specifika  und  Specifisches"  (Bd.  VI),  darin  habe  ich 
Ansichten  entwickelt,  die  ich  auch  jetzt  noch  festhalte,  von  deneo  ich 
nicht  zurückgetreten  bin.  Ich  werde  daran  erinnert  gerade  bei  dieser 
Discussion.  Ich  habe  damals  schon  anerkannt,  dass  nothwendiger  Weise 
eine  gewisse  BezieJiung  zwischen  der  Therapie  und  der  Local-Patholo- 
gie  gefunden  werden  müsse,  und  dass  in  ühnlicher  Weise,  wie  gewisse 
Organe  für  gewisse  Einwirkungen  besonders  empfänglich  sind  and  durch 
diese  in  Action  oder  in  Leiden  versetzt  werden,  so  auch  für  die  Mittel 
ähnliche  Localbezirke  existiren  müssen.  Jedermann  weiss,  dass  wir 
Heilmittel  nicht  auf  den  ganzen  Körper  zu  lenken  pflegen,  sondern  dj 
wir  einzelne  bestimmte  Theile  in  Behandlung  nehmen. 

Das  Neue  in  der  Sache  liegt  darin,  dass  sich  die  Jetzige  Therapie 
nicht  so  sehr  in  der  Betrachtung  des  Vorganges,  als  vielmehr  im  der 
Wahl  der  Mittel  geändert  hat,  dass  man  also  nicht  beliebige  HeUmittd 
gebraucht,  sondern  Heilmittel,  welche  aus  einem  bestinnii&ten 
Organ  hergenommen  sind.  Der  Name  „Organheilmittel*  vrOrde 
also  in  diesem  modernen  Sinne  etwas  ganz  anderes  bedeuten.  WShrend 
er  früher  bedeutete,  dass  das  Mittel  auf  die  Beseitigung  der  Krankheit  eines 
bestimmten  Organs  gerichtet  war,  so  würde  er  jetzt  besagen,  dnaa  das 
Heilmittel  aus  einem  bestimmten  Organ  hergenommen  ist  und  dann  es 
von  da  ans  seine  besondere  Wirkung  ansüben  soll. 

Ich     erkenne     die     Möglichkeit     einer     solchen     Aüffturimiig     «a. 
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Aber  ich   finde,   dass    der   theoretische  Znsammenhang  zwischen  dieser 
Vorstellnng   und   der   allgemeinen  Pathologie   noch  nicht  geschaffen  ist. 
Wir  haben  z.  B.  das   letzte  Mal   ziemlich   viele   Beispiele    gehört,    wie 
ausgezeichnet  das  Oophorin  wirkt.     Nan,  das  Oophorin  wird  hergestellt 
ans  frischen  Ovarien  und  dann  in  irgend  eine  übliche  Form  gebracht,  um 
eingenommen  zu  werden.    Ich  will  über  die  Frage,  wie  weit  diese  Be- 
handlung den  ursprünglichen  Stoff  unversehrt  lässt,  nichts  sagen.     Aber 
ich  möchte  hervorheben,   dass  die  Idee,    ein   ganzes  Organ    zu  nehmen 
und  dieses  Organ  gewissermaassen  auf  seinen  Saft  zurückzuführen,  doch 
als  etwas  Ungeheuerliches  erscheint,  was,   wenn   wir  etwa  auf  die  Ge- 
schichte der  Kochkunst  zurückgehen,    den  ersten  Anfängen  des  Kochens 
entsprechen  würde.    Den  Eierstock  kennen  wir  ungefähr  in  allen  seinen 
Bestandtheilen,   und   wenn   er   besondere  Substanzen  enthalten  soll,   so 
wird  sich  doch  kein  Mensch  vorstellen,   dass   der  ganze  Eierstock  etwa 
gleichmässig  von  einer  solchen  Substanz  durchdrungen  ist,  die  man  aus 
jedem  seiner  Theile  ausquetschen  kann  und  die  immer  dieselben  Eigen- 
schaften   besitzt.     Wir    sind    doch    allmählich    zu  der  Anschauung    ge- 
kommen, ioh  glaube  nicht  persönlich  zu  sein,    wenn  ich  sage,   dass  alle 
solche    Eigenschaften    auf  Zellen   zurückgeführt  werden  müssen.    Irgend 
eine  Art  von  Zellen  müsste  doch  vorhanden  sein,    welche   das  wirksame 
Princip    enthält   oder   welche    den   Saft  präparirt;   diese  Zellen  würden 
danii  für  die  Frage  in  Betracht  kommen,  die  uns  hier  beschäftigt.    Nun 
will  ich  keineswegs  in  Abrede  stellen,  dass  möglicher  Weise  die  Zellen 
der  Qraaf'schen  Follikel  und  die  Eier,  welche  darin  enthalten  sind,  sehr 
werthvoUe  Bestandtheile  führen.    Aber  diese  müssen  zweifellos  äusserst 
minimal  sein,  und  wie  weit  sie  dem  entsprechen,  was  man  jetzt  in   der 
Form  des  Oophorins  darbietet,  scheint  mir  sehr  zweifelhaft  zu  sein.  Aber 
wenn    man  auch  den  ganzen  Eierstock  nimmt,  so  kann  ich  doch  sagen, 
das  Stroma  desselben,  alle  die  bindegewebigen  Theile  mit  Gefässen  und 
Lymph^fässen  und  Nerven,  die  darin  sind,  das  Alles  kann  doch  unmöglich 
irgend  eine  Bedeutung   haben    für  diese  Art  von  Betrachtung.    Könnten 
wir    die    Graafschen   Follikel    ausschneiden,    so   würde  ja   die   Sache 
anders  liegen. 

Also  ich  bin  noch  nicht  im  Klaren  darüber,  ob  wirklich  bei  der 
üblichen  Methode  aus  diesen  kleinen  Gebilden  so  viel  wirksame  Sub- 
stanz zusammengebracht  werden  kann,  dass  sie  das  grosse  Resultat 
liefert,  welches  beschrieben  wird.  Dass  es  gar  so  weit  kommen  könnte, 
wie  wir  neulich  gehört  haben,  dass  man  einem  Thier  die  Ovarien  aus- 
schneidet, dieselben  von  der  Stelle  wegnimmt,  wo  sie  eigentlich  hinge- 
hdren,  und  sie  dann  an  eine  andere  Stelle  im  Bauch  wieder  einsetzt,  und 
dass  sie  dann  noch  immer  ihre  Thätigkeit  ausüben  und  noch  immer  den 
nöthigen  Saft  liefern,  und  dass  womöglich  noch  wieder  eine  Schwanger- 
schaft bei  dem  operirten  Thier  eintritt,  —  das  geht  eigentlich  schon  bis 
an  die  Geschichten  von  Tausend  und  einer  Nacht.  Ich  gestehe,  dass  ich 
mit  meiner  Phantasie  noch  nicht  so  weit  nachkommen  kann  und  dass  ich 
einige  Bedenken  habe,  ob  in  der  That  diese  Methode  der  Betrachtung 
hinreichend  sicher  ist,  um  uns  zu  veranlassen,  darauf  weiterzubauen.  Es 
glebt  ja  einige  andere  Organe,  die  zellreicher  sind,  als  das  Ovarium,  ich 
will  einmal  sagen  die  Schilddrüse,  die  ungemein  viele  Zellen  besitzt  und 
viel  Saft  enthält,  und  die  vielleicht  sehr  viel  absondert,  bei  der  ich  viel 
weniger  Bedehken  haben  würde,  wie  bei  einem  Ovarium,  welches  eigentlich 
doch  ein  in  diesem  Sinne  ziemlich  armseliges  Organ  darstellt.  Noch  mehr 
gilt  das  von  anderen  Theilen ;  so  kann  ich  nicht  umhin  zu  bekennen,  dass 
es  mir  auch  mit  den  Nebennieren  nicht  so  sehr  weit  her  zu  sein  scheint. 
Denn  der  Saft,  der  darin  enthalten  ist,  befindet  sich  ja  —  ich  habe 
mich  lange    speciell  mit  den  Nebennieren  beschäftigt  —  wesentlich  nur 
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an  einer  Stelle.  Das  ist  die  intermediSLre  Schicht  zwischen  der 
Binde  nnd  dem  eigentlichen  Mark,  in  der  eine  branne  Flüssigkeit 
sich  findet,  die  man  eine  Zeit  lang  für  die  eigentliche  Atra  bilis  der 
Alten  gehalten  hat  Diese  Atra  bilis  mag  sehr  werthyoll  sein  nnd  sehr 
viel  wirksamen  Stoff  enthalten.  Aber  man  mdsste  das  doch,  glanbe  ich, 
ein  wenig  mehr  auseinanderhalten;  die  ganzen  Nebennieren  gleichsam 
wie  Bestandtheile  gleicher  Art  nnd  gleichen  Wesens  in  behandeln,  will 
mir  nicht  recht  in  den  Sinn. 

Ich  wollte  nur  diese  schfichtemen  Bemerkungen  machen,  um  diraaf 
hinzuweisen,  dass  es  wClnschenswerth  sei,  mehr  Methode  in  diese  Art 
der  Untersuchungen  nnd  der  Schlussfolgerungen,  die  man  daran  knfipft, 
zu  bringen  und  sie  einigermaassen  wenigstens  zurfickzufOhren  auf  die 
Betrachtung  der  eigentlich  wirksamen  Theile,  welche  innerhalb  der  be* 
treffenden  Organe  vorhanden  sind  oder  vorhanden  sein  können ;  dass  man 
nicht  zu  grosse  Hoffnungen  setzt  auf  die  Thätigkeit  von  Organen,  an 
denen  wir  eigentlich  gar  keine  besonders  thätigen  Theile  finden,  oder 
auf  diejenigen  Theile  der  Organe,  in  denen  die  speciflschen  Elemente 
nicht  vorhanden  sind.  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  halte 
ich  fSr  durchaus  wohithätig,  und  wenn  es  uns  gelingt,  einmal  wieder  die 
Parenchymsäfte  überall  zu  Ehren  zu  bringen,  so  wfirde  das  gewiss  von 
höchster  Bedeutung  sein. 

Aber  Sie  wissen  Ja,   wie  schwer   es   geworden  ist,   nur  auf  einem 
scheinbar  so  einfachen  Gebiet,  wie  auf  dem  der  SemmÜierapie,    zu  ein- 
heitlichen Formulirungen  gelangen  und  wie  wir  Immer  noch  schwanken, 
in  wie  weit  das  Serum  in  sich  selbst   eine  gewisse  Fähigkeit  der  Fort- 
pflanzung   besitzt     oder    immer     aus     anderen    Stellen     des    Körpers 
herstammt    Daher  werden  wir  unseren  forschenden  Gollegen  den  lebhaften 
Wunsch  an  das  Herz  legen  mtlssen,  dass  sie  wenigstens  versuchen,  ihre 
Erfahrungen  möglichst  mit  einer  ersichtlichen  Theorie    in  Beziehung  zn 
bringen,  namentlich  die  activen  Elemente  der  Theile  von  den  nichtactiven 
zu  scheiden  und  die  Wirkungen,    welche    sie    erzielen,    diesen    activen 
Elementen  zuzuschreiben.     Vielleicht  werden  sich  dann  auch  einfachere 
und  zweckmftssigere  Methoden  der  weiteren  Behandlung  finden. 

Hr.  Pinknss:  Ich  stimme  den  Herren  Vorrednern  von  der  vorigen 
Sitzung  darin  bei,  dass  die  Mittheilungen,  die  uns  Herr  Richter  ge- 
macht hat,  sehr  interessant  sind ;  wir  mfissen  ihm  für  den  weiteren  Ein- 
blick, den  er  uns  über  die  Beziehungen  zwischen  Ovarien  und  Organisrnnt 
auf  Qrund  seiner  experimentellen  Untersuchungen  gewährt  hat,  gewiss 
dankbar  sein.  Dennoch  fühle  ich  mich  aus  rein  practischen  Erwägungen 
veranlasst,  einige  Bedenken  zu  äussern. 

Zunächst  knüpfe  ich  an  die  .Worte,  die  unser  so  hochverehrter  Herr 
Vorsitzender  soeben  gesagt  hat,  dass  die  einheitlichen  Ergebnisse  der 
Untersuchungen  sehr  wfinschenswerth  wären.  Wer  nämlich  die  Lltteratur 
über  die  Stoffwechseluntersuehungen  bei  Frauen  oder  Thieren,  denen  die 
Ovarien  exstirpirt  sind,  respective  die  nachher  mit  Ovariensubstanz  ge- 
füttert sind,  verfolgt,  der  wird  über  die  conträren  Ergebnisse  gewiss 
staunen.  Ich  erinnere  Sie  bloss  daran,  dass  die  Frage  über  die  Phoaphw- 
säureausscheidung  noch  nicht  entschieden  ist,  ebenso  die  über  den  Stick- 
stoff. Während  zwei  Italiener  Namens  Gnratulo  und  Tarn  111  die 
Phosphorsänreausscheidung  herabgesetzt  fanden,  hat  erst  nenerdings 
Falk  in  Jena  gefunden,  dass  dies  nicht  der  Fall  wäre.  Seine  Arbeit 
ist  im  Archiv  für  Gynäkologie  (58.  Band)  veröffentlicht.  Wfthrend  nna 
wieder  Jene  beiden  Italiener  den  Stickstoff  nicht  herabgesetzt  fanden, 
hat  wieder  ein  anderer,  Namens  Pin zani,  ihn  J a  herabgesetst  ^fnndea. 
Während  nun  wieder  Letzterer  bei  Frauen  oder  bei  Thieren,    denen  die 
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Ovarien  ezstirpirt  waren,  fand,  dsss  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
zunahm,  dass  die  Haemoglobinmenge  somit  beträchtlich  wuchs,  fanden 
diese  selben  Ergebnisse  zwei  andere  Forscher,  Namens  H.  Schwarz 
und  A.  Szili,  nachdem  sie  den  castrirten  Thieren  Ovarialsnbstanz  ein- 
gespritzt hatten.  —  Während  also  in  all  dienen  Fragen  noch  keine  Einig- 
keit sich  ergeben  hat,  betreffen  die  Untersuchungen  resp.  Ergebnisse  des 
Herrn  Richter  einen  neuen  Punkt;  ich  hoffe,  dass  Nachuntersucher  zu 
demselben  Resultat  des  Herrn  Richter  kommen  werden;  dass  er  uns 
damit  einen  neuen  Einblick  in  die  sog.  innere  Secretion  der  Ovarien  ge- 
währt hat,  ist  ihm  dann  gewiss  als  hohes  Verdienst  anzurechnen. 

Nun  hat  uns  aber  Herr  Richter  eine  wissenschaftliche  Begründung 
der  Organtherapie  geben  wollen.    Insofern  er  nun   dabei  die  Therapie 
der  sog.   Ausfallserscheinungen   bei  Frauen,  welche  der  Ovarien 
beraubt  sind,   in  Betracht  gezogen,   muss  ich  auf  Grund  praotischer  Er- 
fahrungen ihm  erwidern:    die  Ovarientherapie  steht  hier  leider  noch  auf 
zu   schwachen   Füssen,    als  dass  wir  eine  wissenschaftliche  Begründung 
derselben   heute   schon   bestimmt  aufstellen  dürfen.     M.  H.,  ich  persön- 
lich habe  immer  noch  den  Eindruck,  dass  bei  Frauen,  denen  der  Uterus 
oder   die   Ovarien   respective   beides  exstirpirt  sind,   die  nervösen  Aus- 
fallserscheinungen,   die   durch   den   Ausfall    der   inneren   Secretion   der 
Ovarien   hervorgerufen   sein  sollen,   mit  einer  Vernichtung  oder  Störung 
eines  nervösen  Gentrnms  zusammenhängen;  es  wäre  dann  ja  einzusehen, 
warum  diese  quälenden  Symptome  nicht  durch  Ovarientherapie  zu  besei- 
tigen sind.    An  dieser  Stelle  möchte  ich  Ihnen  übrigens  beiläufig  ein 
Cnriosnm  darüber  mittheilen,   wie  heute  noch  Organtherapie  bei  Krank- 
heitserscheinungen  seitens  des  Uterus  und  der  Ovarien  angewandt  wird. 
In  einem  Verhandlungsbericht   der   British  Medical  Association   las  ich, 
dass  ein  Forscher,  Namens  Mallett,  Parotisextract  bei  Frauen,    die  an 
allen    möglichen   gynäkologischen   Beschwerden  litten,    mit  grossem  Er- 
folge gegeben  hat;  es  sollten  damit  Jegliche  dysmenorrhoischen  Beschwer- 
den beseitigt,  nnregelmässige  Menstruation  wieder  geregelt,  die  Resorption 
perimetritischer  Exsudate  beschleunigt  worden  sein;   wir   sind  wohl  be- 
rechtigt, diese  Resultate  mit  einem  gewissen  Kopfschtitteln  zu  betrachten. 
Um  nun  auf  die  Ovariintherapie  bei  Ausfallserscheinungen  castrirter 
Frauen  zurückzukommen,    so  meine  ich:    es  ist  gewiss  ein  grosses  Ver- 
dienet von  Herrn  Landau  gewesen,  dass  er  uns  zur  Zeit  seine  günstigen 
Erfolge  mit  Ovariin  mitgetheilt  und  uns  damit  aufgefordert  hat,  denselben 
therapentischen   Weg   einzuschlagen.    Leider   sind    die  Erfolge  nicht  so 
günstig  ausgefallen,    wie  wir  sie  auf  Grund  jener  Mittheilungen  erhoffen 
durften.     Und  wenn  Herr  Richter   bei  seinen  Schlüssen    auf  jene  Mit- 
theilangen  vornehmlich  zurückgriff  und  erklärte,  seitdem  hätten  sich  die 
Mittheiinngen   über   günstige  Erfolge  in  der  Litteratur  vervielfältigt,   so 
musB  ich  ihm  erwidern,    dass  gewöhnlich  ungünstige  Erfolge   nicht  ver- 
öffentlicht  zu   werden   pflegen.    Allerdings   bin   ich  heute  in  der  Lage, 
Ihnen    die   gewiss  nicht  günstig  lautenden  Resultate  seitens  eines  hoch- 
angesehenen  Autors   mitzutheilen.    Herr   Professor   Martin  aus  Greifs- 
wald hat  in  einem  der  letzten  Volkmann^schen  Hefte  seine  Erfahrungen 
über  die  Ovariintherapie  niedergelegt.  Dieselben  lauten  gewiss  nicht  er- 
muthigend  und  bestätigen  meine  weiteren  Ausführungen  in  mancher  Be- 
ziehung. 

I>as8  nun  die  Erfolge  der  Ovariintherapie  so  sehr  variiren,  hat  seinen 
Gmnd  darin:  die  Ausfallserscheinungen,  gegen  die  wir  Oophorin 
geben,  lassen  eine  verschiedene  Erklärung  und  Auffassung  zu. 
M.  H.y  Sie  werden  zweifellos  Frauen,  welchen  wegen  irgendwelcher 
Ovaria!-  oder  Uteruserkrankung  die  Ovarien  resp.  auch  der  Uterus  heraus- 
genonamen    sind,   finden,    die  ganz  geringe  Ausfallserscheinungen  haben. 
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Bei  diesen  Frauen  haben  wir  Erfolge  erzielt  mit  den  Ihnen  ja  allen  be- 
kannten   diätetischen    Vorschriften:     Ealtwasserbehandlong ,    ableitende 
Mittel  n.  A.     Wenn    wir   in    diesen   Fällen   Oophorin  geben  nnd  Erfolg 
haben,   non,   so  waren  das  positive  Resultate.     In  anderen  FUlen  aber, 
wo  Sie  gern  die  positiven  Resultate  haben  möchten,   wo  die  Ansfallier- 
scheinungen  wirklich  Ihnen  und  den  Patienten  erst  recht  Qualen  bereiten, 
da   sind   die   Resultate   ganz   negative.    Ich   will   mich  nicht  bloss  auf 
meine  geringen  Resultate  zuröckbeziehen,    sondern    ich  berufe  mich  aaf 
die   ähnlich   lautenden   Resultate  des  Herrn  Prof.  Martin;  in  gleichem 
Sinne   hat   sich    auch   Herr  Prof.  Rosthorn  bezfiglich  seiner  Resultate 
geäussert.  Sie  mfissen  unterscheiden  zwischen  den  Individuen,  die  mit 
Oophorin   behandelt   werden.    Es   giebt  Individuen,    die  von  vornherein 
hysterisch    veranlagt    sind,    die    eine    sog.  hysterische  Prädisposition 
zeigen.    Wenn  diese  wegen  irgend  einer  Sexualerkranknng  einer  Uterus- 
oder  Ovarialexstirpation  unterzogen  werden  und  nachher  ihre  Ausfallser- 
scheinungen   haben,    so   kann  ich  das  nicht  reine  Ansfallserscheinungen 
nennen;    denn   wir  wissen  nie,    wie  weit  diese  Erscheinungen  bei  ihnen 
auf  die  hysterische  Prädisposition  zu  beziehen  sind.  Betrachten  Sie  ferner 
Jene  Fälle  von  Frauen,  die  an  chronischen  Adnexerkrankungen  erkrankt 
sind,  die  durch  die  schweren  Leiden  der  gonorrhoischen  Erkrankung  la 
siechen  Personen  geworden  sind !  Wenn  wir  bei  diesen  Frauen  nun  diese 
gewiss  rettende  resp.  heilsame  Operation  ausgeführt  haben,   so  wird  die 
Erklärung   der   Ausfallserscheinungen    doch   nicht   die  gleiche  sein,  wie 
wenn  wir  bei  Gesunden  die  Organe  herausnehmen  und  dann  aus  den  Ans- 
fallserscheinungen auf  die  innere  Secretion  des  Ovariums  Schlfisse  ziehen 
wollen.    Ich   behaupte,    dass   wir   bei   diesen  hysterischen  Frauen,   bei 
solchen   heruntergekommenen   Frauen,    denen  wir  dann  Ovaiiensubstani 
geben  und  bei  denen  wir  dann  positive  Erfolge  haben,  ein  gut  Theil  der 
Suggestion     zuschreiben    mfissen;    ausser    vielen   anderen  vertritt  auch 
Martin  diese  Ansicht   in   seinem   Vortrage.    Ich   erwähne   n.  A.  anch 
Fritsch. 

Lassen  Sie  mich  zum  Schlnss  aber  noch  einen  anderen  gewichtigen 
Punkt  anführen: 

Wenii  die  Ergebnisse  des  Herrn  Richter  als  feststehende  Grund- 
sätze zu  betrachten  sind,  dann  hätte  die  Erfahrung  die  Gynäkologen 
schon  längst  den  Grundsatz  lehren  müssen,  bei  Operationen,  bei  denen 
man  den  Uterus  wegen  Myomerkranknng  entfernt,  die  Ovarien  iuit& 
allen  Umständen  zurückzulassen,  um  dadurch  bestimmt  dem  Eintritt  der 
Ausfallserscheinungen  vorzubeugen.  Indes  bis  Jetzt  herrscht  unter  den 
Gynäkologen  diese  übereinstimmende  Erfahrung  noch  nicht.  Und,  m.H.. 
die  Empirie  behauptet  immer  das  Feld  vor  blossen  Erwägungen.  Gerade 
an  dieser  Stelle  hat  im  Mai  d.  J.  bei  Grelegenhelt  des  Gynäkologeneon- 
gresses  eine  sehr  grosse  Discussion  über  dieses  Thema  stattgefunden, 
und  wenn  einige  darin  auch  gesagt  haben,  dass  sie  von  Jetzt  ab  die 
Ovarien  oder  wenigstens  ein  Ovarium  zurück  lassen,  um  mSgliehst  Ans- 
fallserscheinungen zu  unterdrücken,  so  haben  doch  verschiedene  ihr  Ur- 
theil  dahin  abgegeben,  dass  es  ganz  egal  ist,  ob  die  Ovarien  zu- 
rückbleiben oder  nicht.  Die  Ausfallserscheinungen  treten  einmal 
auf,  ein  anderes  Mal  treten  sie  nicht  auf.  Ich  möchte  hier  blos  er- 
wähnen, dass  Winternitz,  der  über  das  Material  von  dem  verstorbenen 
Prof.  Saexinger  berichtet  hat,  unter  89  Fällen  von  Gastration  wegen 
Myom,  trotzdem  bei  den  Nachuntersuchungen  genau  auf  AnsfaUsersehei- 
nungen  geachtet  wurde,  keinen  Fall  von  nennenswerther  Bedeutung  fand. 
Andererseits  berichtete  Schauta,  dass  von  14  Fällen,  wo  beide  Ovarien 
zurückblieben,  8  Berichte  vorlägen,  die  sämmtlich  Ausfallserscheiniingen 
melden.    Er  kam  zu  dem  Resultat,  dass  es  ganz  gleichgiltig  ist,  ob  man 


—     269     — 

die  Ovarien  zarücklässt  oder  nicht.  SchliesBlich  möchte  ich  Ihnen  noch 
das  ResQmö  mittheilen,  zu  dem  Fritsch  aof  Gmnd  eines  enormen  Ma- 
terials gekommen  ist  (F.  hat  ongeßlhr  600  Totalexstirpationen  von  der 
Vagina  aus  gemacht  and  eben  so  oft  beide  Ovarien  bei  Adnexoperationen 
ond  ans  anderen  Gründen  entfernt):  Die  Ansfaliserscheinangen  seien 
nictit  80  gefährlich,  schwere  Ansfaliserscheinangen  habe  er  doch  recht 
selten  gesehen;  £r  glaube,  dass  die  Gefahr  der  Ansfaliserscheinangen 
Sbertrieben  wird;  es  sei  anch  gleichgiltig,  ob  die  operirte  Fran  jang  oder 
alt  sei ;  nicht  Jagend  oder  Alter  entscheide  über  die  Ansfaliserscheinangen. 
Das  einzige  Gesetzmässige  sei  das,  dass  die  Ansfaliserscheinangen 
bei  hysterischer  Prädisposition  am  ehesten  zu  erwarten 
sind. 

Hr.   Hansemann:     Herr   Richter    hat  mich   in   Bezng   aaf   den 
Altraismas   citirt.    Ich   habe   seiner   Zeit   das  Wort    nAltmismos**    von 
Herbert  Spencer   aus   seinen  philosophischen  Arbeiten   übernommen, 
om  damit  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  Zellgrnppen  zu  bezeichnen. 
Die  Ergebnisse  der  Untersuchangen  über   den  Altruismus  halte  ich  bio- 
logisch  so   weit   für   begründet,    dass  man   weitere   Schlussfolgerangen 
daraus  ziehen  kann.    Ich  kann  natürlich  hier  nicht  auf  diese  Begründung 
eingehen,  da  sie  sich  auf  ein  grosses  vergleichend  anatomisches  Material 
stützt,  so  gern  ich  das  möchte,  gerade  mit  Rücksicht  auf  das,  was  unser 
verehrter  Herr  Vorsitzender  vorhin  gesagt  hat,  weil  ich  glaube,  in  dieser 
Begründung  einiges  davon  gegeben  zu  haben,  was  er  als  Grundbedingung 
für  diese  ganze  Frage   fordert.     So   muss   ich   in  dieser  Beziehung   auf 
meine  im  Jahre  1893  erschienene  Mittheilungen  darüber  verweisen,    die 
in  einem  Buch  über  die  Speciflcität,    den  Altruismus   und  die  Anaplasie 
der  Zellen  niedergelegt  sind,  ich  möchte  nur  einiges  erwähnen,  was  sich 
gerade  speciell  auf  den  hier  verhandelten  Gegenstand  bezieht. 

Bei  den  Studien  über  den  Altruismus   hat  sich  herausgestellt,    dass 
man  zwei  Erscheinungen  feststellen  kann,  erstens  die  altruistische  Hyper- 
trophie   und   zweitens   die   altruistische   Atrophie.     Unter   altruistischer 
Hypertrophie  hat   man  zu  verstehen,    dass,   wenn   eine  Zellgruppe   eine 
vermehrte  Function  annimmt,  auch  eine  andere  oder  mehrere  Zellgruppen, 
die  ich  als  die  Antagonisten  bezeichnet  habe,  ebenfalls   eine    vermehrte 
Function  zeigen  müssen,    und  unter  altruistischer  Atrophie  habe  ich  das 
Gegeatheil  verstanden,  nämlich,  dass,  wenn  irgend  eine  Zellgruppe  oder 
ein  Organ  weniger  functionirt,  auch  die  Antagonisten  weniger  fanctioniren 
müssen.     Sie  sehen  also,    dass   die  altruistische  Hypertrophie   in   einem 
gewissen  Gegensatz  steht    zu  der  compensatorischen  Hypertrophie.    Ich 
meine,    was  man  unter  altruistischer  Hypertrophie  und  Atrophie  zu  ver- 
stehen hat,  geht  gerade  sehr  klar  aus  den  Beziehungen  der  Geschlechts- 
organe zu  dem  Gesammtkörper  hervor.    Wenn  wir  sehen,   wie   im  An- 
schluBS.  an  die  Entwickelung  der  Geschlechtsorgane  progressive  Vorgänge 
im  ganzen  übrigen  Körper   sich    abspielen,   speciell  z.  B.   an  den  Guti- 
cnlargebilden,    am  Kehlkopf   und    anderwärts,    wenn    wir    sehen,    wie 
während  der  Schwangerschaft   sich    gewisse  Theile   des  Körpers,    z.  B. 
die  Milchdrüsen,   ganz  besonders  entwickeln,   so  habe   ich    das   als    al- 
traistische  Hypertrophie  aufgefasst   und  zu  erklären   gesucht.    Das  Um- 
gekehrte sehen  Sie,  wenn  die  Geschlechtsorgane  sich  zurückbilden,  auch 
bei    vielen   Thieren.    Dann   haben  Sie    den    Process    der    altruistischen 
Atrophie.    Mit  dem  Altruismus   hängen    auch  die  Entwickelung  der  Ge- 
weihe  bei  den  Hirschen,  die  Veränderungen  der  Muskeln  bei  den  Lachsen 
zur  Laichzeit,  und  vieles  Andere  zusammen,  was  ich  hier  nicht  einzeln 
anführen  kann.    Man  kann  diese  Vorgänge  der  altruistischen  Hypertrophie 
und  Atrophie  sehr  wohl  bei  vielen  Krankheiten  verfolgen,  .und  ich  h^bQ 
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schon  damals  eine  Ansahl  von  Beispielen  angeführt,  die  ich  jetzt  viel- 
leicht noch  vennehren  könnte.  Ich  will  hier  nur  an  die  Schilddrfise  er- 
innern, wo  wir  ja  sehen,  dass  z.  B.  bei  dem  Myxödem  und  dem  Creti- 
nismns  die  Schilddrttse  weniger  fonctionirt,  während  sie  bei  der  Base- 
do waschen  Krankheit  mehr  fanctionirt,  als  sie  soll.  Daraus  ergebt 
sich  natargemilss,  dass  eine  Organtherapie  nnr  dann  einen  Sinn  bat, 
wenn  es  sich  nm  altruistische  Atrophie  handelt.  Es  hat  gar  keinen 
Sinn,  von  dieser  Organsabstanz  noch  mehr  einzuverleiben,  wenn  an  ond 
f&r  sich  schon  das  Organ  zu  viel  leistet,  und  ich  habe  schon  bei  vielen 
Oelegenheiten  darauf  hingewiesen,  dass  es  gar  keinen  Sinn  hat,  bei  der 
Basedo waschen  Krankheit  Schilddrttsensubstanz  zu  geben.  Es  hat  sieh 
denn  auch  herausgestellt,  dass  sie  niemals  genützt  hat,  in  einigen  FJUlen 
sogar  schi&dlich  war.  Aehnlich  wird  es  sich  in  anderen  Krankheiten 
verhalten,  die  auf  altruistischer  Hypertrophie  beruhen.  Man  kann  also 
in  dieser  Beziehung  von  der  Organtherapie  nichts  verlangen,  wenn  an 
und  fttr  sich  schon  eine  Mehrleistung  des  Organs  vorhanden  ist.  Wenn 
z.  B.  wirklich  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Hypophysis  cerebri  und 
der  Akromegalie  besteht,  so  wird  es  keinen  Sinn  haben,  hier  etwa  Hypo- 
physis zu  geben,  weil  es  sich  hier  nur  um  eine  altruistische  Hypertrophie 
handeln  könnte.     Man  würde  dann  nichts  erreichen  können. 

Ich  meine,  das  sind  theoretische  Betrachtungen,  aus  denen  sieh 
der  Werth  und  die  Indication  der  Organtherapie  ableiten  lassen.  Aber 
ich  glaube,  dass  sich  ausser  diesen  Betrachtungen  auch  noch  andere  Er- 
klSrungsgrfinde  finden  für  ein  häufiges  Misslingen  und  für  Widersprüche 
in  der  Organtherapie.  Wenn  man  diese  Dinge  rein  theoretisch  be- 
trachtet, so  könnten  ja  eigentlich  nur  diejenigen  Substanzen  vollwerthig 
scheinen,  die  von  derselben  Thierart  genommen  sind.  Das  ist  ^ne 
logische  Folge  des  Altruismus.  Das  geht  ja  nun  natürlich  beim  Menschen 
nicht.  Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  von  anderen  Thieren  die 
Substanz  herzunehmen,  und  wir  können  ja  dann  natürlich  nicht  ver- 
langen, dass  diese  Substanzen  chemisch  gleichartig  sind  demjenigen,  die 
der  menschliche  Organismus  liefert.  Die  Schilddrüse  eines  Hammels 
und  die  Schilddrüse  eines  anderen  Thieres  mögen  ja  sehr  ähnlidi 
functioniren,  aber  sie  werden  niemals  ein  vollkommen  gleiches  Prodoet  ' 
liefern  können.  Wir  können  also  von  vornherein  sagen,  dass  wir  nie- 
mals genau  die  Substanz  einführen,  die  wir  eigentlich  brauchen.  £a 
können  sich  auch  in  dieser  Beziehung  die  Organe  sehr  verschieden  ver- 
halten. Es  ist  ja  möglich,  dass  sich  die  Schilddrüsen  verschiedener 
Thiere  viel  unähnlicher  oder  viel  ähnlicher  verhalten,  wie  z.  B.  die 
Ovarien  oder  die  Pankreasse,  oder  die  Nebennieren  verschiedener  Tliiere. 
Wir  können  jedenfalls  nichts  in  dieser  Beziehung  sagen,  da  wir  ja  die 
Substanzen  nicht  kennen,  denn  sie  sind  bisher  nicht  dargestellt,  und  was 
das  für  eine  Substanz  ist,  die  wir  in  den  Tabletten  geben,  und  deren 
Wirkungen  studirt  werden,  wissen  wir  doch  eigentlich  gar  nicht.  Ich 
meine,  wir  können  also  nicht  erwarten,  dass  die  Erfolge  unter  allen 
Umständen  sicher  und  zuverlässig  und  gleichmässig  sind,  dafür  ist  die 
Methode  noch  eine  viel  zu  rohe. 

Ich  möchte  nun  weiter  darauf  hinweisen,  dass  man  sich  auch  nur 
dann  Aussicht  auf  einen  weiteren  Erfolg  versprechen  kann,  wenn  es  sich 
um  Organe  handelt  mit  nur  einer  Function,  nämlich  deijenigen,  die  ich 
als  die  positive  bezeichnet  habe.  Organe,  die  zwei  Functionen  haben, 
positive  und  eine  negative«  d.  h.,  die  ausserdem,  dass  sie  etwas  in  den 
Körper  hineinbringen,  auch  Dinge  aus  dem  Körper  heransschaifen,  werden 
wir  durch  die  Organtherapie  niemals  vollständig  ersetzen  können,  ond 
daraus  erklären  sich  vielleicht  die  Misserfolge,  die  bisher  bei  den  Ver- 
suchen mit  dem  Pankreas  zu  Tage  getreten  sind. 
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Diese  DiDge  lassen  sich  natürlich  noch  viel  weiter  aueführen.  Ich 
möchte  nnr  hier  darauf  hingewiesen  haben,  dass  man  sich  nicht  ab- 
schrecken lassen  darf,  wenn  in  der  Praxis  die  Dinge  nicht  fiberall  mit 
der  Theorie  Übereinstimmen.  Bisher  stehen  wir  noch  gani  im  Anfange 
dieser  Betrachtungen.  Dass  es  sich  aber  hier  in  der  That  um  sehr 
wichtige  Dinge  handelt,  das  ist  mir  vollkommen  zum  Bewusstsein  ge- 
kommen, seit  ich  damals  diese  Studien  Über  die  Beiiehnngen  der  Zellen 
SU  einander  und  Über  den  Altruismus  der  Zellen  angestellt  habe. 

Hr.  Burghart  (a.  6.):  Wenn  ich  trots  der  vorgerückten  Stunde 
mir  erlaube,  das  Wort  lu  nehmen,  so  will  ich  mich  kuri  fassen  mit 
Rücksicht  darauf,  dass  von  den  Herren  Vorrednern  ein  so  grosses 
Material  an  Bedenken,  Einwürfen,  auch  von  wirklich  Positivem  aufgebaut 
worden  ist,  dass  darauf  eingehend  zurückzukommen  im  Rahmen  der 
heutigen  Discussion  unmöglich  ist. 

Herr  Richter  hat  eine  Beobachtung  von  mir  erwähnt,  aus  der  er 
folgert,  dass  die  schönen  experimentellen  Resultate,  welche  er  an 
castrirten  und  mit  Oophorin  gefütterten  Thieren  gewonnen  hat,  in  einer 
Reihe  von  Fällen  auch  auf  den  Menseben  übertragbar  seien.  Ich  habe 
über  diese  Beobachtung  kürzlich  im  Verein  für  innere  Medicin  berichtet; 
bei  ihrem  praktischen  Interesse  darf  ich  wohl  das  Wesentlichste  hier 
noch  einmal  mittheilen.  Es  handelte  sich  um  ein  Junges  Mädchen  von 
20  Jahren,  welchem  mir  im  März  v.  J.  zugeführt  wurde,  weil  noch  nie- 
mals bei  ihr  die  Menses  eingetreten  waren.  Das  Junge  Mädchen  war 
ziemlich  gross,  im  körperlichen  Bau  insofern  unentwickelt,  als  die 
Mammae  klein  waren,  ohne  fBhlbaren  Drüsenkörper,  die  MamiUae  sich 
kaum  angedeutet,  die  Pubes  sich  spärlich  zeigten.  Es  war  seit  mehreren 
Jahren  arbeitsunfähig,  theils  wegen  einer  gewissen  Demenz,  hauptsäch- 
lich aber  wegen  einer  übermässigen  Fettsucht.  Das  Mädchen  wog  in 
unbekleidetem  Zustande  158  Pfund;  das  Fettpolter  bildete  am  Rumpf 
and  Bauch  dicke  Wülste.  Die  Untersuchung  der  Genitalien,  welche  in 
der  gynäkologischen  Klinik  der  Gharitö  stattfand,  ergab  eine  hochgradige 
Hjpoplasie  des  Uterus  und  der  Ovarien,  die  infantilen  Charakter  und 
nar  etwa  die  Grösse  aufwiesen,  wie  sie  bei  einem  8— 5 Jährigen  Kinde 
anzutreffen  ist.  Nun  lag  der  Gedanke  sehr  nahe,  dass  die  übermässige 
Fettsucht  mit  dem  Mangel  an  Entwickelung  der  Genitalien  zusammen- 
hänge und  ich  entschloss  mich  leicht,  da  Ja  andere  speciflsche  Mittel 
hier  entfielen,  der  Patientin  Oophorintabletten  zu  geben.  Die  Patientin 
nahm  die  Oophorintabletten  von  Freund  und  Redlich  mit  einigen  durch 
äussere  Gründe  verschuldeten  Unterbrechungen  einige  Monate  hindurch, 
im  Ganzen  etwa  1000,  täglich  durchschnittlich  15,  intercurrent  experi- 
menti  causa  täglich  80  Stück.  Die  Erfolge  waren  sehr  erwünschte.  Das 
Körpergewicht  verhielt  sich  folgendermaassen :  Ende  März,  vor  Beginn 
der  Cur,  wog  die  Patientin  158  Pftmd,  am  26.  April  nur  noch  158  Ji,  am 
4.  Mai  151,  am  22.  Juni  147,  am  80.  Juni  144  und  am  9.  Juli,  als  ich 
die  Cur  beendete,  142  Pfund,  d.  h.  die  Kranke  hatte  eine  Abnahme  des 
Gewichts  um  16  Pfund  erfahren.  Mit  Abnahme  der  Fettsucht  war  die 
Patientin  beweglicher  geworden,  überraschender  Weise  aber  besserte 
sich  auch  die  Demenz  einigermaassen,  und  beide  Factoren  gemeinsam 
stellten  die  bis  dahin  mangelnde  Arbeitsfähigkeit  des  Mädchens 
wieder  her. 

Charakteristisch  für  die  Speciflcität  der  Wirkung  der  Oophorincnr 
ist  besonders  die  Thatsache,  dass  einige  Zeit  nach  Beendigung  der  Cur 
der  durch  sie  erzielte  Erfolg  wieder  verloren  ging  —  eine  Erfahrung, 
die  man  bei  der  Organotherapie  fast  in  allen  Fällen  gemacht  und  die, 
wenn  man  die  Wirkung  der  Organpräparate  als  specifische   Substitution 
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aolTaast,  sehr  TentSadlicli  ist.  leh  hatte  die  PatiestiB  ein  Tolles  Jahr 
nicht  gesehen.  Als  sie  sich  am  16.  Jnli  d.  J.  wieder  mntdlte,  wof 
sie  168  Pftmd,  also  mehr  als  tot  Beginn  der  ToijShrigen  Bdiandlang. 
Ich  gab  ihr  nun  nm  sweiten  Mal  Oophorin  nnd  swar  mnlehst  rom 
16.  Joli  bis  30.  Angnst  Das  Gewieht  sank  wihmd  dieser  Zeit  anf 
165$  Pfand.  Am  16.  September  betrag  es  wieder  \  Pfand  mehr:  eine 
zweite  Oophorinperiode  vom  16.  September  bis  3.  October  Terringerte  das 
Körpergewicht  weiter  anf  163i  Pfiönd,  so  dass  eine  Gesammtabnakme 
Ton  A\  Pfand  erreicht  wnrde.  Ich  bradb  dann  die  Cor  ab.  weü  mir  im 
Wesentlichen  nnr  daran  gelegen  hatte,  noch  einmal  die  Probe  auf  das 
Exempel  an  machen. 

Non  sind  von  Herrn  Hirschfeld  Bedenken   geinsaert  worden,   ob 
nicht  die  in  Steigerung  der  oxydatiTen  Energie  der  Zellen  and  Abnahme 
der   Fettsacht   l>e8tehende  Wirkung   der   Oophorinanfohr.    welche    Herr 
Richter  bei  seinen  castrirten  Thieren  sah,    statt  anf  einer  specifischen 
Snbstitntion.  anf  Vergiftnng  des  Organismns  dorch  die  Oophorintablettes 
beruhe.    Er  nimmt  ans  diesem  Zweifel  Anlass,  Tor  der  Verwendong  der 
Oophorintabletten  solange   so  warnen,    als    nicht   durch  weitere  Experi- 
mente  eine   specifische  Sabstitutionswirkang   Töllig   sicher   gestellt   sei. 
Nach  den  Ertährungen  an  meiner  Patientin  kann  ich  diese  Zweifel  nicht 
theilen ;  bei  ihr  trat  weder  bei  der  Toijihrigen,  noch  bei  der  diesjährigen 
Cur  jemals  ein  Zeichen  subjectiTer  oder  objeeÜTer  Natnr  herror,  welches 
den  Verdacht  hüte  erregen  konnec.    dass    bei    der  OoplKmndarr^chnng 
irgend  eine  Vergiftung  mitspielte.    Die  Patientin   befand   sich    in  jenen 
Zeiten  sehr  gut;   sie  war   sehr  sufrieden   mit   ihrem  Ergehen    nnd  war 
dauernd  firei  you  irgend  welchen  unangenehmen  Alterationen.    Koch  tarn 
anderer  Punkt  spricht  gegen  Vergiftnng,  nimlich  der  Umstand,  dass  das 
Korpergewicht  nicht  sehr  rapide  und   nicht  beständig  wahrend  der  Vei^ 
futtemng   der  Oophorintabletten    sank,    sondern    dass   troti  Fortsetzustr 
der  Thenqiie  Pausen   in  der  Gewichtsabnahme   eintraten,  ja  dass    mit- 
unter  auch   kleinere  Gewichtszunahmen    sich   ereigneten.     Und    endli<i 
weist  die  Thatsache.   dass    die  Kranke   intercurrent  wochenlang   tSglick 
30  Tabletten  ohne  Störung  nehmen  konnte,  und  dass  30  Tabletten  keine 
erkennbare  Steigerung   der  Wirkung   gegenüber   derjenigen  von  15  Ta- 
bletten  erkennen    Hessen,    darauf  hin,    dass   Herrn  Hirsch feld*s  Be- 
denken hinfällig  sind.     Hätte   die  Oophorincur   zu   einer  Vergiftnng  ge- 
führt, so  mfissten  die  Schädigungen  stetig  wachsende  gewesen  sein  nad 
mit   der   Steigerung   der  Oophorindosts    zugenommen   haben.     Ich   fige 
hinzu,  dass  ich  Oophorintabletten  auch  an  andersartige  Kranke  m  ziem- 
lich grossem  Umfange  verabreicht  habe,  und  kann  versidiem,    dass  sie 
durchweg  gut  vertragen  werden.    Natürlich    kommen  nicht  selten  nega- 
tive,  mitunter   auch    einmal  ungünstige  Wirkungen    der  Organpräparste 
vor;    aber   ich   kann    daraus    keine   Ursache    entnehmen,    nun    anf  die 
Organotherapie  überhaupt  zu  verzichten.    Ist   doch   unter   den   sehr  ge- 
bränchlichen  Arzneimitteln  eine  grosse  Reihe  von  solchen,  welche  ziemlich 
häufig  versagen  nnd  gelegentlich  auch  ungünstig  wirken !    Ich  nenne  nur 
das  Arsen    und  Quecksilber;    aber  auch  das  sonst  so  unschuldige  Bsea 
hat  unter  Umständen  ungünstigen  Effect.    Niemand   wird   aber   deshalb 
anf  ihre  Anwendung  principiell  verzichten  wollen.     Ich  glaube  vielmehr, 
dass   die   Erfahrungen   mit   Sicherheit   erkennen   lassen,   dass    in   einer 
grossen  Reihe  von  Fällen  die  Organotherapie  einen  positiven  und  durch 
kein  anderes  Mittel  zu  erzielenden,  den  Arzt  und  den  Patienten  erfreuen- 
den Erfolg  zeitigt.    Dass  wir    bei    allen  organo-therapentischen  Behand- 
langen nicht  blindlings,  soodem  so  zielbevnisst  als  möglich  handeln  and 
in  demselben  Maasse   Vorsicht   und  Controle  der  Kranken  üben  müssen, 
wie  bei  allen  andersartigen  Goren,   versteht  sich  von  selbst     Wenn  wir 
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aber  die  Vorsicht  gebrauchen,  mit  der  Therapie  anfsahören,  sobald  wir 
sehen,  dass  sie  dem  Kranken  nicht  znträglich  ist,  werden  wir  niemals 
Sehaden  stiften.  Als  ein  unerwünschtes  Ergebniss  dieser  Discassion 
wfirde  ich  es  beklagen,  wenn  sie  Sie  etwa  dahin  fahren  sollte,  sich  von 
der  Anwendung  der  Organotherapie  zarttckschrecken  zu  lassen.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  da^s  die  Organpräparate  kein  Allheilmittel  sind. 
Dass  die  exacte  Begrtindnng  ihrer  Wirkung  auf  die  Stoffwechselvorgänge 
des  Menschen  recht  bald  weitere  Fortschritte  machen  und  in  so  schönen 
Resultaten  zum  Ausdruck  komme,  wie  sie  Herr  Richter  uns  vorgelegt 
hat,  wünsche  ich  herzlich  und  halte  ich  fßr  dringend  erforderlich,  in- 
dessen giebt  es  doch  eben  hierbei  manche  Probleme,  die  durch  Thier- 
versuche  nicht  gelöst  werden,  deren  Lösung  wir  vielmehr  nur  durch  immer 
erneute  Beobachtung  an  Menschen  näher  kommen  können. 

Schliesslich  erlaube  ich  mir  noch,  Herrn  Hansemann  gegenüber 
der  Ansicht  Ausdruck  zu  geben,  dass  so  einfach,  wie  es  nach  seinen 
klaren  und  überzeugend  klingenden  Ausführungen  erscheinen  könnte,  die 
altruistische  Theorie  nicht  im  Stande  ist,  die  Frage  von  der  Nützlich- 
keit oder  Schädlichkeit  der  Organpräparate  bei  den  einzelnen  Krank- 
heiten zu  beantworten.  Herr  Hansemann  hat  seine  geistreichen  Aus- 
führungen durch  einige  Beispiele  erläutert  und  z.  B.  erwähnt,  dass  er 
schon  vor  mehreren  Jahren  darauf  hinwies,  wie  es  unzweckmässig  sei, 
die  Basedo wasche  Krankheit  mit  Schilddrüsenpräparaten  heilen  zu 
wollen,  da  bei  dem  Basedow  eine  übermässige  Function  der  Schilddrüse 
vorliege  und  die  therapeutische  Zufuhr  von  Schilddrüsensubstanz  nichts 
weiter  heisse,  als  die  Krankheitsursache  zu  verstärken.  Meine  Ueber- 
zeugung  ist,  dass  ein  exacter  Nachweis  der  snpponirten  Erhöhung  der 
Sehilddrüsenfunction  bei  dem  Morbus  Basedowii  noch  nicht  erbracht  ist, 
ja  dass  sogar  noch  heute  strittig  ist,  worin  eigentlich  das  Wesen  der  Sehild- 
drüsenfunction besteht.  Wenn  nun  auch  in  der  That  die  allgemeine  Er- 
fahrung dahin  geht,  dass  die  Schilddrüsentherapie  ungünstig  bei  Basedow 
wirkt,  so  liegt  doch  andererseits  eine  nicht  kleine  Reihe  von  wohl- 
begründeten Zeugnissen  über  sehr  günstige  Wirkung  der  Schilddrüsen- 
präparate auf  Basedowkranke  vor.  Schematisch  lassen  sich  diese  Krank- 
heiten nicht  betrachten.  Wir  müssen  vielmehr  bedenken,  dass  die 
Wechselbeziehungen  der  Organe  zu  einander  und  die  Möglichkeit  der 
Vertretbarkeit  bestimmter  Functionen  eines  Organs  durch  ein  anderes 
noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt  sind.  Es  ist  ferner  das  Maass  der 
Bolle,  welche  das  einzelne  Organ  im  Körperhaushalt  spielt,  wahrschein- 
lich bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  gross.  So  nur  scheint 
mir  z.  B.  erklärlich,  dass  eine  geringfügige  Alteration  eines  Organs  bei 
dem  einen  Patienten  schon  deutliche  pathologische  Erscheinungen  zur 
Folge  hat,  während  ein  anderer  den  Verlust  eines  grossen  Theils  des- 
selben Organs  vielleicht  ohne  erkennbare  Störung  ähnlicher  Art  verträgt. 
Ich  will  nur  ein  Beispiel  anführen.  Bei  dem  einen  Menschen  genügt 
eine  leichte  Affection  des  Pankreas,  die  rein  nervös  sein  kann,  eine  so- 
genannte Kolik,  bei  der  später  das  Organ  selbst  intact  gefunden  wird, 
um  eine  Glykosurie  zu  erzengen,  während  in  anderen  Fällen  bei  der 
Section  fast  das  ganze  Pankreas  carcinomatös  zerstört  gefunden  werden 
kann,  ohne  dass  während  des  Lebens  jemals  auch  nur  eine  Spur  von 
Zuckerausscheidnng  zu  beobachten  gewesen  wäre. 

Hr.  Posner:  Ich  bin  schon  seit  längerer  Zeit  in  dem  Sinne, 
welchen  unser  verehrter  Herr  Vorsitzender  vorhin  entwickelt  hat,  bemüht 
^rewesen,  der  speci fischen  Substanz  der  Organpräparate,  wie  sie  in 
Tabletten  oder  in  Pulverform  in  den  Handel  kommen,  nachzuforschen. 
Ich  habe  vor  2  Jahren  bereits    in    der  Hufeland^schen  Gesellschaft  eine 
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kurze  Mittheilang  in  dieser  Richhmg  gemacht   und  habe  damals  ausein- 
andergesetzt, dass  man  mit  Hülfe  der  tarbenanalytischen  Untersuchung 
der  Organpräparate  einigen  Einblick  in  deren  Zusammensetzung  gewinnen 
kann.     Meine  Untersuchungen   führten   mich  zu  dem  Schlnss,    dass  die 
wirksame  Substanz  bei  diesen  Organpräparaten   mit  dem  in  den  specific 
sehen   Parenchymzellen   der  Organe   enthaltenen  NndeTn   in   einem  Zu- 
sammenhang stehen  möge.     Auch  bei  den  hier  in  Rede  stehenden  Prä- 
paraten,  den  Oophorinen,   ergiebt   sich,   wie   ein  Blick   auf  diese  Tafel 
lehrt  (Demonstration)  ein  ganz  verschiedener  Nucleingehalt.     Behandelt 
man  die  Präparate  in  der  gleichen  Weise,    wie    ich  hier  auch  die  Ehre 
hatte,  von  den  Nährpräparaten  vorzuführen,    mit  einer  mehrfach  färben- 
den   Flüssigkeit,     in    welcher    die    Zellkemsnbstanzen    speciell    tingirt 
werden  —  in  diesem  Falle  z.  B.   mit   der   bekannten   Bosin^schen  Fär- 
bung — ,   so  zeigt  sich  eine  ganz  verschieden  intensive  Färbung.      Von 
den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Präparaten  zeigt  dasjenige,   mit   dem 
die   Herren   Richter    und    Loewy    gearbeitet    haben     (Freund     und 
Redlich),    ganz    besonders    nucleinreich,     während   die    Präparate  von 
Burroughs    Wellcome,     oder      auch     von     Merck     sich     weniger     in- 
intensiv färben.    Es  mag  sich  eio  Theil   der  wechselnden  Resultate  der 
Organtherapie  wohl  daraus  erklären,    dass   die  Präparate   aus  den  ver- 
schiedenen Fabriken  ganz  verschiedenwerthig  sind.  Ich  möchte  die  farben- 
analytische  Methode  besonders  deswegen  empfehlen,  weil  es  mit  ihr  ge- 
lingt, das  rohe  Product,   mit   dem  wir  arbeiten,   an    dem    wir  chemisch 
so  sehr  wenig  nachweisen  können,  etwas  eingehender  zu  untersuchen  und 
zu  controliren. 

Hr.  Lehmann:   Da   hier   von  verschiedenen  Seiten,   so   besonders 
auch  von  unserem  Herrn  Vorsitzenden  darauf  hingewiesen  ist,    dass  die 
Art,  wie  die  wirksame  Substanz  aus  den  Ovarien   bis  Jetzt  verabreicht 
wurde,  in  der  That   eine   sehr  unzweckmässige   ist,   so   mag  es  an  der 
Stelle  sein,  darauf  hinzuweisen,   dass  wir  auch  schon  einige   andere  ge- 
eignetere Präparate  besitzen.     Jacobs   in    Brüssel   hat   einen  Ovarien- 
wein  herstellen   lassen,   also   einen  Spirituosen  Extract  aus  Ovarien  der 
Hammel    und  Schafe,    der    vielleicht    nicht    sehr   appetitlich  sein   mag, 
welcher  aber  nach  seinen  Mittheilungen    sehr   gut    gewirkt   hat.    Binea 
Vorgäoger  hatte  er  schon  in  dem  belgischen  Arzt  R^gis,  dessen  Name 
unverdient  bei  der  ganzen  Erörterung  der  Ovarialtherapie  in  Vergessen- 
heit gerathen  ist.     Rögis   war  nämlich  derjenige,   der  wohl  zuerst  die 
Idee    gefasst   hat,    man    könnte    den   Ausfall   der  Ovarialfnnction  nach 
Gastration   durch   Einführung   der   wirksamen  Substanz   aus   thieriscben 
Ovarien   wieder   ersetzen.      Sein  Fall    aus  dem  Jahre  1898  ist  der  fol- 
gende.    Nach   einer   doppelseitigen  Gastration   bekam  eine  Patientin  in 
der  Reconvalescenz  eine  sehr  schwere  Psychose.    Durch  Injection   eines 
Olycerinextracts  aus  Schweine-Ovarien  vermochte    er   die  Psychose   ftut 
vollständig  zu  heilen.    Auch  hier  sehen  Sie  wieder,   dass  in  einem 
tract  die  wirksame  Bubstanz    vorhanden  ist,    und  ich  glaube  wohl, 
die  Bemühungen,  dieselbe  zu  isoliren,  auf  diesem  Wege  weiteren  £rfolg 
haben  werden  und  dass  wir  binnen  Kurzem  vielleicht,    wenn  auch  nicht 
einen  ganz  reinen,    so  doch   einen  reineren  Stoff  als  bisher  unseren   Pa- 
tienten an  Stelle  des  Ovariins  werden  verabreichen  können. 

Hr.  Loewy:  Gestatten  Sie  mir,  als  Betheiligtem  au  den  Unter- 
suchungen, über  die  Herr  Richter  Ihnen  Mittheilungen  gemacht  bat, 
kurz  auf  einige  theoretische  Bemerkungen  einzugehen,  die  im  Laufe  der 
Discussion  geäussert  worden  sind.  Auf  die  praktischen  Ausfühmngen 
der  Herren  Vorredner  kann  ich  mich  nicht  einlassen,  da  mir  seibat  Jede 
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praktische  Erfahrung  mit  dem  Oophorin  fehlt.  Aber  ich  möchte  doch 
betonen,  dass  die  verschiedene  Werthschätzang,  die  das  Oophorin  bei 
den  verschiedenen  Herren,  die  ihre  Erfahrungen  darüber  mitgetheilt 
haben,  darauf  beruhen  dürfte,  dass  die  Indicationen,  nach  denen  sie 
das  Mittel  gegeben  haben,  ganz  verschiedene  waren.  Eigentlich  hat  nur 
Herr  Burghart  berichtet  über  die  Verwendung  des  Oophorins  zum 
Zwecke  der  Entfettung,  und  nur  für  diese  Indication  können  Ja  unsere 
Versuche  überhaupt  eine  Unterlage  geben.  Die  Ausfallserscheinungen, 
auf  die  Herr  Pincuss  angespielt  hat,  sind  wohl  wesentlich  Ausfallser- 
scheinungen nervöser  Natur,  und  fSr  die  Beeinflussung  nervöser  Be- 
schwerden können  natürlich  unsere  Versuche  gamicht  weiter  verwerthet 
werden. 

Ich  möchte  dann  noch  einmal  auf  Herrn  Hirsch feld  zurückkommen, 
der  die  ausgesprochene  Wirkung  des  Oophorins  auf  den  Stoffwechsel  auf 
ein  Toxin  zurückführen  wollte.    Herr  Hirsch  feld  meint,    die  Wirkung 
sei  eine  so  erhebliche,    dass    eigentlich  ein  wirklich  unschuldiges  Mittel 
nicht  einen  solchen  Effect  haben  könne.     Er  meint,  man  müsste  um  so 
mehr  an  ein  Toxin  denken,  als  die  Herren  Zuntz  und  Hagemann  im 
Mais  ein  Toxin  gefunden  hätten,  das  gleichfalls  den  Stoffwechsel  steigere. 
Die  Schlussfolgerung  des  Herrn  Hirsch  feld  würde  also  die  sein,  dass, 
weil  im  Mais  ein  Toxin  enthalten  ist,  das  den  Stoffwechsel  steigert,  nun 
auch  die  Substanz,  die  im  Oophorin  den  Stoffwechsel  steigert,  ein  Toxin 
sein    müsse.     Dieser  Schluss   scheint   mir   doch  Jedenfalls  nicht  gerade 
stringent  zu  sein.     Was  aber  das  Toxin  im  Mais  betrifft,  so  möchte  ich 
nur  erwähnen,  dass  dieses  Toxin  von  Zuntz  und  Hagemann   garnicht 
nachgewiesen   ist.     Zuntz    und  Hagemann   sagen  einfach:  wenn  wir 
Mais  an  Pferde   verfKttem,    sehen    wir   eine   erhebliche  Steigerung  des 
Stoffwechsels,    nebenbei    aber    auch    andere    Symptome,    z.  B.    starkes 
Seh  Witzen,  und  sie  fähren  rein  hypothetisch  diese  beiden  Symptome  auf 
die  Anwesenheit  eines  Toxins  zurück.    Nun,  dieses  Toxin,  wenn  es  wirk- 
lich da  ißt,   muss   wohl    ein  sehr  unschädliches  sein;    denn  Sie   wissen, 
dass  Mais  vielfach  als  Viehfntter  benützt  wird,  dass  auch  Menschen  den 
Mais  benfitzen,   nicht   nur  gekocht,   da  könnte  das  Toxin   zerstört   sein, 
sondern  auch   roh,    und   von   irgend  welchen  toxischen  Wirkungen  wird 
im  Allgemeinen  Nichts   beobachtet.    —   Das  von  uns  benutzte  Oophorin 
hat  sich  in    allen   unseren  Versuchen   ohne  Jegliche   schädliche  Neben- 
wlrkosg  gezeigt.     Abgesehen   von   dem,   was  die  einfache  Beobachtung 
ergab,    habe   ich   noch   nach    einer   ganz   speciellen  Richtung   hin  eine 
etwaige  Giftwirkung    des  Oophorins    untersucht.     Wenn    man  die  Sub- 
stanzen betrachtet,  die  dem  Oophorin  nahe  stehen,  Organsubstanzen,  wie 
z.  B.  die  Thyreoidinsubstanz,   so    findet  man,   dass  dieselben  im  Allge- 
meinen bei  Verffitterung   an  Menschen    oder  Thieren    einen   eigenthüm- 
llchen  Uffect  auf  den  Ei weissstoff Wechsel   haben.      Man  findet,  dass  sie 
schädlich  wirken  auf  das  Körpereiweiss,    dass  sie  es  zerstören,    Körper- 
protoplasma zum  Zerfall  bringen.     Man   muss  also  daran  denken,    dass 
mit  dem  Oophorin  dasselbe   der  Fall    sein  könnte,   was   natürlich  seine 
praktische  Verwerthbarkeit   erheblich   beeinträchtigen  würde.     Ich  habe 
nun  darüber  eine  grössere  Versuchsreihe,  deren  Resultate  Herr  Richter 
schon  erwähnt  hat,  ausgeführt.     Es  hat  sich  herausgestellt,    dass  davon 
keine  Rede  ist,    dass    also   auch  in  Beziehung  auf  den  Ei  weiss- Stoff- 
wechsel   das  Oophorin   ganz   unschuldig   ist.     Die  genaueren  Versuchs- 
daten sollen  im  Anschluss  an  den  Vortrag  des  Herrn  Richter  publicirt 
werden. 

£twas  überraschend  sind  Ja  die  Resultate,  zu  denen  unsere  Unter- 
snehnngen  geftihrt  haben.  Aber  wenn  man  sie  im  Liebte  der  Unter- 
anchon^en,    die  in  den  letzten  Jahren   über  die  Organpbysiologie  ausge- 

18* 
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fOhrt  wurden  betrachtet,  wenn  man  sie  yergleicht  mit  den  Reanltaten, 
die  die  neueren  Unterruchungen  ergeben  liaben,  die  Bezug  haben  anf 
den  Elnfluss  bestimmter  Organe  auf  den  Gtesammtotganismus,  so  nmas 
man  sagen,  liegen  sie  doch  eigentlich  genau  in  derselben  Bichtnng, 
genau  in  derselben  Linie,  wie  die  Untersuchungen,  die  ich  hier  im 
Sinne  habe.  Diese  betreifen  die  Thyreoidea,  die  Hypophysis,  die  Neben- 
nieren. Bei  allen  diesen  sehen  Sie,  dass,  wenn  man  die  Organe  heraus- 
nimmt, ein  bestimmter  Effect  eintritt,  und  wenn  man  die  betreffende 
Organsubstans  anf  Irgend  einem  Wege  wieder  zuftthrt,  der  Effect  wieder 
aufgehoben  wird.  Insofern  bieten  unsere  Untersuchungen  nichts  völlig 
fOr  sich  Stehendes.  Nur  in  dem  einen  Punkte  bieten  sie  etwas  Be- 
sonderes und  Interessantes,  als  gerade  der  Effect  der  Ovarialsnbstaiis 
sich  auf  deu  allgemeinen  Stoffnmsati  äussert.  Aber  auch  da  stehen  sie 
nicht  ganz  isolirt.  Ich  will  nur  erinnern  an  eine  Untersuchnngsreihe  von 
Moquers-Levy,  die  noch  nicht  sehr  bekannt  zu  sein  scheint.  —  £r 
hat  bei  einem  Myxödematösen,  fibrigens  einen,  den  ich  selbst  im  Jahre 
1891  in  dieser  Gesellschaft  vorzustellen  die  Ehre  hattet»  eine  lihic^re 
Versuchsreihe  nntemommen.  Bei  diesem  Myxödematösen  war  der  Stoff- 
wechsel erheblich  geringer,  als  er  es  bei  gesunden  Menschen  in  dem- 
selben Lebensalter,  bei  demselben  Gewicht  und  derselben  Grösse  ist. 
Wenn  M.-L.  nun  bei  diesem  Patienten  Thyreoidsubstanz  znfOhrte  —  ich 
muss  bemerken:  eine  Thyreoidea  war  bei  diesem  Myxödematösen  nicht 
festzustellen  —  dann  fand  er,  dass  der  Stoffwechsel  anstieg,  so  daaa  er 
sich  näherte  dem  eines  gleichaltrigen  und  gleichgrossen  Individaums. 
Also  auch  insofern  haben  unsere  Versuche  eine  Analogie,  wenn  natfir- 
lich  auch  die  Beweisführung  bei  dem  Kranken  nicht  so  in  sich  ge- 
schlossen ist,  wie  in  unseren  Versuchen. 

Herr  Ewald  sprach  am  Schluss  seiner  Ausführungen  den  Wnnech 
aus,  dass  wir  bald  im  Stande  sein  möchten,  ein  grösseres  Versuchs* 
material  beizubringen.  Ihm  scheint  das  Material,  das  Herr  Sicht  er 
Ihnen  vorftihrte,  nicht  zu  genügen.  Ich  will  darauf  nur  kurz  erwidern, 
dass  Herr  Richter  nur  einen  Theil  unseres  Materials  vorgeführt  hat« 
und  mit  Recht;  denn  die  Mittheilung  grösserer  Zahlenreihen  hätte  nur 
▼erwirren  können.  Wir  haben,  um  dies  summarisch  anzuführen,  bisher 
Versuche  gemacht  an  drei  castrirten  Thieren  —  ich  sehe  ganz  von  den 
nichtcastrirten  Thieren  ab,  bei  denen  wir  die  Unwirksamkeit  des 
Oophorins  anf  normale  Thiere  feststellten,  —  also  wir  haben  drei  Thiere 
castrirt,  ein  männliches  und  zwei  weibliche,  und  haben  bis  jetzt  acht 
Reihen  von  Versuchen  unternommen,  von  denen  die  kürzesten  8—10 
Tage,  mehrere  je  eine  Reihe  von  Wochen,  die  längste  Reihe  2\  Monate 
dauerte  und  alle  Versuchsreihen  hatten  dasselbe  Resultat.  Stets  konnten 
wir  den  Stoffwechsel,  der  nach  der  Gastration  gesunken  war.  wieder 
in  die  Höhe  bringen. 

Es  thut  uns  ja  selbst  leid,  dass  wir  ein  so  complexes  Material, 
wie  es  die  Ovarialsnbstanz  darstellt,  verfüttern  mnssten.  Wir  sehen 
selbstverständlich,  dass  es  etwas  Bedenkliches  hat,  ganze  Organe  in 
einer  Zubereitung,  die  wir  nicht  vollkommen  kennen,  benutzen  an 
müssen,  und  jedenfalls  kann  der  Wunsch,  dem  Herr  Landau  Ausdnick 
gab,  und  dem  Herr  Geheimrath  Virchow  in  seinen  beutigen  Au»- 
führnngen  beredte  Worte  verlieh,  nur  berechtigt  sein,  aus  diesen  Ovarial- 
tabletten  das  wirksame  Princip  darzustellen.  Damit  wird  aber  das 
Höchste  von  uns  verlangt,  was  von  uns  verlangt  werden  kann;  denn  es 
ist  vorläufig  ausserordentlich  schwer,  aus  Organen  das  wirksame  Princip 
zu    isoliren.      Ich   möchte   mir  übrigens  die  Bemerkung  erlauben,    daaa 


1)  Siehe  A.  Loewy,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1891,  No.  47. 
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doch   die    gesammte  Heilmittellehre    Eunilchst    ganze  Organe    für   ihre 
Zwecice   benätzt   hat    und    erst  im  Laufe   der  Jahrhunderte   und  Jahr- 
tausende dahin  gekommen  ist,  die  wirksamen  Substanzen   zu   benutzen; 
wenn  das  auch  im  Allgemeinen  nicht  thierische  Organe  waren,    so  doch 
pflanzUche  Organe.     Da  ist  zu  hoffen,   dass  auch  der  Zweig,    den  man 
jetzt   Organtherapie    benennt,    denselben    Weg    gehen    wird.      Ich   bin 
übrigens    dem    Wunsche   der  Herren  Landau  und  Yirchow  zuvorge- 
kommen.    Ich    bin    seit  Juli  mit  Versuchen   beschäftigt,    die  wirksame 
Substanz  aus  den  Ovarien  darzustellen.    Leider  habe  ich  bis  Jetzt  nicht 
sehr  viel  Erfolg  gehabt.    Die  Sache  scheint  ziemlich  schwierig  zu  sein. 
Sie  wissen,  dass  man  auch  aus  dem  Thyreoidin   die  wirksame  Substanz 
darzustellen   versucht   hat.     Man  weiss  aber  heute  noch  nicht,    ob  das 
Jodothyrin  sie  bildet,  oder  ein  Jod-£iweisskörper.     Besser   geglückt  ist 
das  bei  den  Nebennieren,  wo  Hofmeister  und  neuerdings  auf  anderem 
Wege  ein  amerikanischer  Autor,  Abel,    die    wirksame  Substanz  darge- 
stellt   haben.     Es    ist  jedenfalls   die  Methode  eine  ziemlich  schwierige 
und  complicirte.     Dieselben    Schwierigkeiten,   die  Hofmeister  gehabt 
hat,  sind  mir  nun  auch  entgegengetreten.      Ich    kann  aber  jedenfalls  so 
viel  sagen,  däss  sich  die  wirksame  Substanz  ausziehen  lässt,    dass  man 
wirksame  Auszüge  bekommt   und   dass  eine  unwirksame  Masse  zurück- 
bleibt.     Leider   verliert    die    wirksame  Substanz   ziemlieh    schnell    ihre 
Wirksamkeit,  sowohl  in  Gegenwart  von  Reagentien,    wie    auch    spontan 
im  Laufe  der  Zeit.     Aber  ich  werde  jedenfalls  die  Versuche  fortsetzen 
und  hoffSe,  dass  ich  vielleicht  zu  einem  Resultate  kommen  werde. 

Wir  müssen  in  den  Ovarien  ein  chemisches  Princip  annehmen.  Wir 
können  nicht  die  Wirksamkeit  der  zu  Oophorin  verarbeiteten  Ovarien 
auf  die  Thätigkeit  lebender  Zellen  beziehen,  wenn  auch  sicher  sein 
dürfte,  dass  der  chemische  Körper  durch  die  Wirksamkeit  lebender 
Zellen  gebildet  ist. 

Er  scheint  übrigens  unter  dem  Gesichtspunkt  reiner  physiologischer 
Bedeutung  der  gleiche  zu  sein  bei  verschiedenen  Thier-Species.  Die 
Ovarien  der  einen  Species  wirken  stoffwechselanregend  auch  bei  Indivi- 
duen anderer  Species. 

Hr.  Hansemann:  Ich  wollte  nur  ganz  kurz  auf  die  Aeusserung  des 
Herrn  Barghart    einige  Worte  erwidern,    damit  Sie  nicht  denken,    ich 
stimme  mit  dem  überein,  was  er  hier  gesagt  hat.    Ich  weiss  sehr  wohl, 
daas  es  so  einfach  mit  dem  Altruimus  nicht  ist.    Wenn    es   wirklich  so 
einfach  wäre,  dann  wSre  es  nicht  nöthig  gewesen«  dass  ich  darüber  ein 
längeres  Opus  geschrieben  hätte.     Natürlich    ist  damit  lange  nicht  alles 
aufgeklärt;  denn  wir  sind  nicht  Mathematiker  oder  Physiker,  die  die  Be- 
dingungen, unter  denen  sie  arbeiten,    kennen,    oder    die  sich  die  Bedin- 
gungen,    unter    denen   sie  arbeiten  wollen,    selbst  stellen,    sondern    wir 
arbeiten  mit  einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen,    bei   denen  wir  die 
Bedingungen  gar  nicht  oder  nur  sehr  mangelhaft  kennen.  In  allen  unseren 
biologischen  Theorien,   es  sei,    welche  es  wolle,    sind   immer   die  aller- 
grössten  Lücken  vorhanden,  und  das  ist  naturgemäss  auch  bei  der  Theorie 
des  Altmismus  der  Fall,  wie  ich  sehr  gern  zugebe. 

Ich  möchte  nur  die  wesentlichsten  Punkte  erwähnen.  Erstens  sagt 
Herr  Barghart,  es  sei  nicht  nachgewiesen,  dass  bei  dem  Basedow  die 
Schilddrfise  stärker  ftinctionire,  als  normal.  Es  hängt  das  eigentlich  mit 
unserem  Thema  nicht  zusammen  ond  ich  möchte  ihm  bei  anderer  Gelegen- 
heit ausführlicher  erwidern.  Hier-  will  ich  nur  dem  einen  Punkte  er- 
wähnen, dass  diese  zu  starke  Function  unzweifelhaft  aus  der  histolo- 
loglschen  Structur  hervorgeht,  die  eine  ganz  beträchtliche  Vergrösserung 
der  secemirenden  Oberfläche  darstellt  durch  die  papillären  Excrescenzen 
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in  den  Follikeln.  Wir  haben  darfiber  aosftUirliehe  DiacoBsionen  im  Tori- 
gen  Winter  in  der  physiologisdien  Gesellschaft  gehabt. 

Femer  möchte  ich  za  ^em,  was  er  vom  Pankreas  and  speciell  dem 
Pankreaskrebs  gesagt  hat,  erwähnen,  dass  ich  mich  gerade  mit  diesen 
Dingen  sehr  ausführlich  beschäftigt  habe  und  zwar  an  Terschiedenen 
Malen  gani  besonders  in  der  Arbeit  fiber  die  Beziehungen  des  Pankreas 
lum  Diabetes  des  Menschen  in  der  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  26,  wor- 
auf ich  Herrn  Bnrghart  hinweisen  möchte. 

Dann  möchte  ich  das,  was  Herr  Loewy  gesagt  hat,  ganz  kurz  be- 
rfihren.  Wenn  er  sagt,  dass  die  chemischen  Producte  dieselben  seiii 
sollten,  so  stimmt  das  nicht  mit  den  Gesetzen  des  Altmismiu, 
und  wenn  Herr  Loewy  das  nicht  nachweisen  kann,  so  liegt  das 
einfach  noch  an  der  Schwierigkeit,  diese  feinen  Dinge  chemisch 
so  weit  zu  difFerenziren,  dass  er  die  Unterschiede  herausbringt.  Hoffisat- 
lich  gelingt  ihm  das  noch.  Es  erscheint  mir  unrichtig,  aus  der  Gleich- 
heit oder  weitgehenden  Aehnlichkeit  in  der  physiologischen  Wirkung  mit 
Sicherheit  auch  auf  die  chemische  Identität  mehrerer  Stoffe  schliessen  lo 
wollen. 

Hr.  Gottschalk:  Ich  vermisse  in  der  Discussion  den  Hinweis  auf 
ein  Moment,  welches  doch  nicht  unberficksichtigt  bleiben  darf.  Herr 
Richter  ist  in  seinem  Vortrage  von  der  Voraussetzung  ausgegangen,  dass 
die  Erscheinungen,  welche  wir  nach  der  Gastration  beobachten  und  km 
als  Ausfallserscheinungen  bezeichnen,  lediglich  auf  dem  Wegfall  der  fune- 
tionirenden  Keimdrüsen  beruhen.  Wir  müssen  aber  hierbei  aueh  das 
plötzlicheSistiren  der  menstruellenBlutausscheidung,  welches 
die  Gastration  in  der  Regel  zur  Folge  hat,  berücksichtigen.  Ich  spreche 
da  nicht  aus  theoretischen  Erwägungen,  sondern  aus  der  practiscfaen  Er- 
fahrung heraus.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  einzelne  Fälle  beobachtet, 
sie  betrafen  junge  Frauen,  denen  durch  unzweckmässige  intra-uterioe 
Behandlung  (mit  Ghlorzinkstiften)  anderweitig  das  ganze  EndometrioB 
zerstört  worden  war  und  die  dadurch  plötzlich  dauernd  amennorrhoiieb 
geworden  waren,  bei  vollkommen  functionirenden  Eierstöcken.  DaAr. 
dass  die  Eierstöcke  fanctionirten,  lieferten  Zeugniss  die  Molimina  mes- 
stmalia  und  die  vierwöehentlichen  vicariirenden  Blutungen  aus  der  Nasen- 
Schleimhaut  und  die  petechialen  Blutungen  in  die  Haut  Nun,  bei  dieses 
Frauen  habe  ich  neben  anderen  sog.  Ausfallserscheinungen  wie  aufsteigen- 
dem Hitzegefühl  wechselnd  mit  Kälteempflndung,  auch  eine  Zunahme  des 
Körpergewichtes  beobachtet  bis  zu  20  Pfbnd,  und  zwar  innerhalb  eines 
halben  Jahres  nach  Beginn  der  Amenorrhoe.  Deshalb  darf  auch  dieses 
Moment  bei  der  Erklärung  der  Ausfallserscheinungen  nicht  unberücksichtigt 
bleiben.  Als  ein  Zeichen  der  gewaltigen  Veränderungen,  welche  das 
plötzliche  Sistiren  der  menstruellen  Blutausscheidung  im  Circnlationf- 
Systeme  hervorzurufen  geeignet  ist,  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  2  dieser 
Fälle  übereinstimmend  angaben,  in  den  ersten  Monaten  nach  Einsetien 
der  Amenorrhoe  aus  Nadelstichen  geradezu  fast  unstillbar  geblutet  ff 
haben,  eine  Erscheinung,  welche  sich  nur  durch  eine  conseeutire 
starke  Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes  erklären  läset 

Hr.  Richter  (im  Schlusswort):  Ich  will,  um  für  die  DemonstratioD. 
die  noch  auf  der  Tagesordnung  steht,  Zeit  zu  lassen,  mich  möglichst  kin 
fassen  und  kann  infolgedessen  nur  auf  einige  wenige  Punkte  hinweiaen, 
die  in  der  Discussion  berührt  sind.  Ein  Theil  der  erhobenen  Einwiade 
hat  Ja  bereits  mein  Mitarbeiter,  Herr  A.  Löwy,  widerlegt. 

Zunächst  möchte  ich  Herrn  Geheimrath  Ewald  danken  für  die  Ai- 
erkennung,  die  er  uns  hat  zu  Theil  werden  lassen.    Ich  bin  aber  io  der 
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angenehmen  Lagei  anch  den  einzigen  Tadel,  den  er  ausgesprochen  hat, 
Eorflckweisen  sn  können ;  denn,  wie  ich  mich  inzwischen  fiberzengt  habe, 
ist  der  Aasdmck  „innere  Secretion*'  wirklich  von  Brown-S^qnard  zuerst 
gebraocht,  und  zwar  vor  gerade  80  Jahren.  Herr  Ewald  kann  sich  in 
der  historischen  Darstellung  des  verstorbenen  Professors  Samuel  über- 
zeugen, dass  Claude  Bernard  die  Thatsache  der  „inneren  Secre- 
tion  wohl  schon  gekannt  hat,  dass  aber  das  Wort  dafür  von  Brown- 
S^qnard  herrührt. 

Dann  möchte  ich  noch  auf  einen  anderen  Vorwurf  bezüglich  des 
Hangels  an  historischer  Treue  eingehen,  den  mir  Herr  Lehmann  ge- 
macht hat.  Herr  Lehmann  hat  monirt,  dass  ich  einen  Herrn  Rögis 
Ihnen  nicht  genannt  habe,  der  der  eigentliche  Begründer  der  Ovarial- 
therapie  sein  soll.  Ich  weiss  nicht,  ob  die  Thatsache  richtig  ist;  ich 
kann  sie  im  Augenblick  nicht  controliren.  Aber  es  kommt  schliesslich 
in  der  Wissenschaft  weniger  darauf  an,  dass  jemand  einmal  einen  Ge- 
danken gelegentlich  ausgesprochen  hat,  als  darauf,  dass  er  verstanden  hat, 
ihn  mit  Energie  durchzuführen,  und  dass  in  dieser  Beziehung  das  Haupt- 
verdienst  an  der  Ovarialtherapie  Herrn  Landau  zuzuschreiben  ist,  wird 
wohl  anch  Herr  Lehmann  nicht  bezweifeln. 

Ueber  die  Ovarialtherapie  ist  ja  heut  viel  gesprochen  worden.     Ich 
bin  in  dieser  Beziehung   nicht  sachverständig,   da  ich,    ebenso  wie  Herr 
Loewy,  practische  Erfahrungen  darüber  nicht  besitze.    Aber   ich  kann 
doch  die  Ausführungen  des  Herrn  Pincus  nicht  ganz  unerwidert  lassen, 
der  mich,  wie  es  scheint,  missverstanden  hat.    Wenn    er  unsere  Unter- 
suchungen   mit    den    ganz    kritiklosen  englischen  Untersuchungen    über 
Parotiaeztract   in   Parallele   setzt,   so   ist  das  wohl  nicht  gerechtfertigt. 
Wir  haben  uns  ausdrücklich  bemüht,  Ihnen  exacte  Resultate  vorzufahren, 
und  das  ist  doch  bei  den  englischen  Untersuchungen  durchaus  nicht  der 
Fäll   nnd    wenn  Herr  Pincuss  der  Suggestion  eine  so  grosse  Rolle  bei 
der  Ovarialwirkung  beimisst,  so  möchte  ich  ihn  fragen,  ob  er  etwa  glaubt, 
dasa  wir  den  erhöhten  Sauerstoffverbrauch  unseren  Hunden  auch  suggerirt 
haben. 

Hr.  Ifenhans: 
DemonstratloD  des  neuen  Projectionsapparates  der  Gesellschaft. 

£8  ist  mir  der  Auftrag  zu  Theil  geworden,   Ihnen    den  neuen  Pro- 
Jectionsapparat  vorzuführen,    der    vor    wenigen    Tagen    von    der  Firma 
Schmidt  u.  Haensch  fertiggestellt  wurde.    Es  hat  viel  Zeit  gekostet,  um 
den    Apparat   den   vielseitigen  Anforderungen  anzupassen.    Wir  glauben 
Jedoch,  dass  derselbe  jetzt  allen  Anforderungen  genügt.    Er   ist   für  die 
Makro-     und    Mikro  -  Projection    eingerichtet.     Besondere    Vorkehrungen 
worden    getroffen,   um   bei  der  Mikro-Projection  die  Präparate  vor  dem 
Verderben  durch  die  Hitze  zu  schützen.    Ebenso  ist  dafür  gesorgt,  dass 
man    ohne   Zeitverlust   von  der  Makro-    zur  Mikro-Projection  übergehen 
kann    nnd    dass   sich  bei  letzterer  die  Objecto   schnell   und  sicher  aus- 
wechseln lassen.  Ich  werde  Ihnen  jetzt,  mit  der  Makro-Projection  begin- 
nendy  die  verschiedenen  zur  Verfügung   stehenden  Objecto  an  der  Hand 
einiger  Diapositive  und  Präparate  vorfahren.     Zuerst  einige  ganz  grosHC 
Sachen  (als  erstes  Bild  erscheint  das  Portrait  von  Geheimrath  Vir chow). 
Heat  vor  50  Jahren  ist  unner  erster  Herr  Vorsitzender  in  das  Professoren- 
CoUefliom  eingetreten.     Ich  bin  in  der  Lage,    Ihnen  im  folgenden  Bilde 
zn   Keinen,  wie  er  damals  ausgesehen  hat.    Das  Diaguerreotyp,  nach  dem 
dies    Diapositiv   gefertigt   wurde,    ist    1849   in  Berlin  aufgenommen,  als 
Virchow  sich  anschickte,  Berlin  zu  verlassen,  um  nach  Würzbnrg  über- 
jEOsiedeln. 

Nun    zur   Mikro-Projection.     Wir   haben   hierfür  folgende  Objeetive 
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(Bämmtlieh  von  der  Firma  Zeiss)  aasgewählt:  2  Mikroplanare  von  35  und 
20  mm  Brennweite,  femer  die  Systeme  AA,  B,  D  und  die  Oel-Immersion. 
Während  diese  Systeme  bis  einschliesslich  B  auf  dem  weissen  Schirm 
noch  eine  recht  ^te,  für  den  grossen  Saal  aasreichende  Helligkeit  geben, 
ist  dies  bei  dem  System  D  and  der  Oel-Immersion  nicht  mehr  der  Fall. 
Um  das  vorhandene  Licht  möglichst  gat  aaszanntsen,  haben  wir  hier 
einen  kleinen,  näher  an  den  Apparat  hnransarflckenden  Schirm  snir  Hilfe 
genommen,  der  aus  Kapferdruckpapier  besteht  Letzteres  reflectirt  die 
Strahlen  ausserordentlich  viel  besser,  als  Leinwand.  Trotz  all  dieser 
Hilfsmittel  werden  jedoch,  sobald  genannte  2  Systeme  zur  Projection  be- 
nutzt werden,  nur  die  nahe  Sitzenden  das  Bild  mit  genügender  Deutlich- 
keit erkennen.  Eine  Aenderung  lässt  sich  hier  nicht  herbeiffihren,  dm 
mit  diesen  sehr  stark  vergrössemden  Systemen  die  Grenze  der  Leistungs- 
fähigkeit in  Bezug  auf  Mikro- Projection  bereits  überschritten  ist. 

Ich  kann  denjenigen  Herren,  welche  Präparate  in  diesen  starken 
Vergrossernngen  vorzuführen  gedenken,  nur  den  dringenden  Rath  geben, 
von  ihren  Präparuten  mikrophotographinche  Aufnahmen  anzufertigen  und 
diese  dann  als  Diapositive  zu  projiciren. 

Vorsitzender:  Die  Herren,  welche  diese  Untersuchungen  so  weit 
geführt  haben,  bildeten  eine  Commission,  die  unter  dem  Vorsitz  des 
Herrn  Heubner  gestanden  hat;  sie  bestand  aus  den  Herren  Biel- 
schowski,  Kayserling,  Fritz  König,  George  Meyer,  Meissner 
und  Neuhau  SS.  Die  Herren  sind  Übereinstimmend  der  Meinung,  dass 
ohne  Herrn  Neuhauss  ein  Resultat  nicht  erzielt  worden  wäre,  und  das« 
ihm  vor  allen  ein  besonderer  Dank  gebührt.  Auf  der  anderen  Seite  hat 
uns  Herr  Heubner  einen  sehr  eingehenden  vortrefflichen  Bericht  ge- 
liefert; derselbe  kann  nicht  verlesen  werden,  da  er  zu  lang  ist.  Die- 
jenigen, welche  Kennlniss  davon  nehmen  wollen,  werden  leicht  in  der 
Lage  sein,  sich  das  Exemplar  zu  beschaffen.  Jedenfalls  hat  Herr 
Heubner  uns  gegenüber  die  grösste  Freundlichkeit  und  das  grösste 
Entgegenkommen  gezeigt  und  sich  zugleich  als  einen  geübten  und  stren- 
gen Leiter  einer  solchen  Commission  erwiesen.  Ich  bitte  in  Ihrem 
Namen  allen  den  Herren  ganz  besonderen  Dank  aussprechen  zu  düirfen, 
vorzüglich  den  Herren  Heubner  und  Neuhauss.    (Beifall.) 


Sitzung  vom  29.  November  1899. 

Vorbitzender:  Herr  Rudolf  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender :  Wir  haben  als  Gäste  in  unserer  Mitte  die  Herren  DDr. 
Schütz  (Wiesbaden),  Laspeyres  (Kiel),  Burghart,  Stabsarzt  in 
Berlin.     Ich  heisse  die  Herren  willkommen. 

Herr  Dr.  Spener  theilt  in  einem  Schreiben  an  unseren  Herrn 
Schriftführer  mit,  dass  für  Herrn  von  Pettenkofer  eine  besondere 
Ehrung  geplant  ist,  für  die  er  auch  die  Mitglieder  unserer  Gesellschaft 
gewinnen  will.  Die  Deutsche  Chemische  Gesellschaft  hat  zu  Ehren  von 
Excellenz  von  Pettenkofer  aus  Anlass  des  bevorstehenden  fünfzig* 
jährigen  Jubiläums  von  dessen  grundlegender  Abhandlung  über  die  rezlea 
Abstände  der  Aequivalentzahlen  der  sogenannten  einfachen  Radicalen  eine 
goldene  Medaille  prägen  lassen.  Eine  ähnliche  ist  auch  in  Bronze  geprSgt 
worden,  sie  soll  mit  Etui  11  Mk.  kosten.    Sie  kann  in  München  bei  der 


J 
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Direction  des  medicinUchen  Laboratoriums  gegen  Einsendung  von  11  Mk. 
80  Pf.  verlangt  werden. 

Hr.  Ewald:  Als  Geschenke  fftr  die  Bibliothek  sind  eingegangen 
von:  Frau  San.-Rath  Dr.  Schadewaldt  88  diverse  Bände,  15  Disser- 
tationen, 6  Sonder  ab  drücke;  Herr  Prof.  Dr.  Hansemann,  Studien  über 
die  Specificität,  den  Altruismus  und  die  Anaplasie  der  Zellen;  Herr  Dr. 
Echtermeyer,  Die  Naturheilkunde  im  Lichte  der  Wissenschaft;  von 
der  Aerztekammer  Brandenburg-Berlin  Alexander,  Wahre  und  falsche 
Heilkunde. 

Vor   der   Tagesordnung. 

Hr.  Bild.  Tirchow: 

Ein  Fall  von  Osteomalacie. 

Wir  haben  soeben  einen  merkwürdigen  Fall  von  Osteomalacie 
secirt,  der  Jedoch  so  vielerlei  Besonderes  darbietet,  dass  ich  heute  nicht 
auf  Alles  eingehen  möchte.  Ueberdies  ist  der  Fall  von  der  Abtheilung 
des  Herrn  Jolly,  der,  wie  ich  höre,  die  Absicht  hat,  darüber  eine  aus- 
führlichere Mittheilung  zu  machen.  Es  schien  mir  jedoch  von  Interesse 
zu  sein,  dass  Sie  die  Sachen  noch  frisch  sehen. 

Sie  stammen  aus  der  Leiche  einer  87 Jährigen  Frau,  die  schon  vor 
einigen  Jahren  die  Erscheinungen  einer  Knochenaffection  zeigte,  die  man 
als  Malacie  deutete.  Es  ist  damals  der  grosse  Schritt  gethan  worden, 
ihr  die  Ovarien  zu  exstirpiren,  weil  man  annahm,  dass  diese  Organe 
einen  bestimmenden  Einfluss  auf  das  Befinden  ausübten.  Die  Gastra- 
tion ist  also  ausgeführt  und  es  folgte  ganz  erträgliche  Heilung,  die 
jedoch  keinen  Einflnss  auf  die  Malacie  hatte.  Der  Uterus  liegt  hier 
vor.  Die  Frau  ist  seitdem  so  fett  geworden,  dass  der  Uterus  von 
grossen  Fettmassen  umgeben  ist.  Hier  liegt  auch  ein  stark  mit  Fett 
gefülltes  Stück  des  Omentum  und  ein  Durchschnitt  durch  die  Bauch- 
wand, der  die  grosse  Dicke  des  Pannicnlus  adiposus  zeigt.  Der  Uterus 
ist  nicht  etwa  verkleinert,  sondern  er  zeigt  eine  dicke  Wandung,  wie  sie 
gewöhnlich  bei  hypertrophischem  Uterus  vorkommt.  Namentlich  das 
Collum  ist  sehr  lang  und  ziemlich  derb.  Die  Schleimhaut  des  Fundus 
ist  sehr  stark  geröthet  und  geschwollen,  wie  wenn  eine  frische  Reizung 
stattgefunden  hätte.  Neben  dem  Uten»  ist  keine  Spur  übrig  geblieben 
von  den  fHiheren  Ovarien;  man  sieht  nur  Tubenreste.  Nun,  wie  weit 
Sie  die  Fettentwicklung  mit  dem  Fehlen  der  Ovarien  in  Verbindung 
setzen  wollen,  können  Sie  nach  der  neulichen  Discussion  über  das  Oo- 
phorin  sich  construiren. 

Auf  die  Knochenkrankheit  hat  die  Entfernung  der  Ovarien  keinen 
Einflnss  ausgeübt.  Sie  sehen  hier  Alles,  was  wir  davon  haben  retten 
können.  Es  wird  vielleicht  in  erster  Linie  Interesse  für  Sie  haben,  das 
im  höchsten  Grade  missgestaltete  Becken  zu  sehen.  Die  Darmbein- 
schaufeln  sind  auf  beiden  Seiten  ganz  nach  aussen  umgeklappt  und  be- 
weglich. Das  sind  natürlich  Fracturen,  „Infractionen*'  wollen  wir 
lieber  sagen,  mit  Verdickungen  der  Nachbarschaft.  Zugleich  sind  die 
Dimensionen  des  Beckens  erheblich  verändert:  der  Querdurchmesser 
stark  vergrössert,  obwohl  auch  der  Abstand  des  Promontorium  noch 
ziemHch  gross  geblieben  ist.  Die  Wirbelsäule  zeigt  nicht  gerade  viele 
Abweichungen,  obwohl  sie  etwas  gekrümmt  ist.  Dagegen  bestehen 
colossale  Veränderungen  des  Thorax,  an  dem  auf  beiden  Seiten  mehr- 
fache Reihen  von  Infractionslinien  liegen.  Es  ist  daran  nicht  viel  von 
HeiluDgsvorgängen  zu  spüren.  Es  giebt  überall  kleine  Gallusmassen, 
welche  eine  leichte  Anschwellung  bedingen. 

Was  die  übrigen  Skeletknochen  anbetrifft,  so  haben  auch  diese  eine 
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Reihe  von  Brüchen,  aber  nicht  überall  sind  wir  sicher,  wie  alt  sie  sind. 
Bei  dem  Transport  der  Leiche^  bei  den  verschiedenen  mit  ihr  vorge- 
nommenen Manipnlationen  scheint  nachträglich  Manches  eingebrochen  la 
sein,  was  bis  dahin  noch  zusammenhängend  war.  Im  Grossen  nnd 
Ganzen  sind  die  langen  Knochen  von  gewöhnlicher  Grösse  nnd  zeigen 
namentlich  von  der  so  oft  geschilderten  Flexibilitas  cerea  keine  Spnr. 
Die  abnorme  Beweglichkeit  ist  nur  bedingt  durch  Infractionen  und  die 
höchst  unvollständige  Heilung.  Manche  Knochen  sehen  freilich  wie  auf- 
gelöst aus,  indem  nicht  viel  Knochensubstanz  daran  geblieben  ist.  In 
der  Regel  zeigen  sie  im  Grunde  fast  überall  in  grösster  Ausdehnung 
rothes  Mark.  Insbesondere  mache  ich  aufmerksam  auf  die  Knochen  der 
Unterextremitätenknocheu :  an  dem  Os  femoris  besitzt  nur  die  untere 
Epiphyse  noch  etwas  gelbes  Mark;  sonst  ist  überall  rothes  Mark,  und 
zwar  zum  Theil  sehr  rothes,  so  stark  roth,  dass,  wenn  die  Person  vor 
einem  Jahrhundert  gestorben  wäre,  sie  zweifellos  als  in  hohen  skorbii- 
tischen  Zuständen  befindlich  dargestellt  worden  wäre;  an  einigen  SteUen 
bildete  das  Mark  ganz  sangninolente  Massen.  In  der  Hauptsache  han- 
delt es  sich  also  in  der  That  um  eine  ähnliche  Umwandlung,  wie  Sie 
sie  ja  in  neuerer  Zeit  bei  pemiciöser  Anämie  in  grösserer  Häufigkeit 
gesehen  haben,  wo  an  die  Stelle  des  medullären  Fettgewebes  allmählich 
ein  granulirendes  Gewebe  mit  vielen  und  grossen  Geßssen  tritt  und 
dann  allmählich  auch  die  Entwicklung  der  Blutkörperchen  sich  ändert 
Auch  in  diesem  Falle  enthält  das  Mark  sowohl  rothe  Blutkörperchen 
mit  Kernen,  als  zahllose  ganz  kleine  Blutkörperchen. 

Das  sind  die  hauptsächlichsten  Befunde.  Was  den  Schädel  anbe- 
trifft, so  sehen  Sie  denselben  in  seiner  Galvaria  ganz  roth :  er  giebt  b^m 
Anschlagen  den  eigenthümlichen,  wie  Papiermache-Masse  klingenden  Tos, 
der  auf  die  starke  Verminderang  der  eigentlichen  Knochentheile  mit 
grosser  Deutlichkeit  hinweist.  Endlich  haben  mr  den  sehr  gelungenen 
Durchschnitt  eines  Os  humeri,  in  dessen  Kopf  —  was  sich  übrigens 
auch  an  einigen  anderen  Knochen  wiederholt  —  eine  Qystenbildnng 
stattgeitmden  hat,  die  hier  eine  ganze  Reihe  von  aneinandergelegenen 
glatt  wandigen  Höhlen  hervorgebracht  hat,  die  mit  den  sonst  bekannten 
centralen  Knochencysten  übereinstimmen. 

Ich  denke,  es  wird  Ihnen  einen  besonderen  Eindruck  machen,  eine 
solche  Osteomalacie  einmal  in  frischem  Zustande  zu  sehen.  Die  sogen. 
Flexibilitas  cerea  reducirt  sich  da,  wo  eine  Infraction  vorhanden  ist,  im 
Wesentlichen  auf  eine  Verminderung  der  Knochensubstanz  durch  exceaeive 
Markbildung  (Spongiosität).  Der  auch  sonst  durch  Verlust  von  Knochen- 
mark veränderte  Knochen  giebt  unter  jedem  Druck  sofort  nach.  Bei 
stärkerem  Druck  resultiren  die  kleinen  Infractionen,  wie  sie  namentlich 
an  den  Rippen  und  den  platten  Beckenknochen  häufig  sind. 

2.   Hr.  J.  Israel: 

Yorstelliuig  einer  primären  Nieren-Actinomykoae. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  ein  Präparat  zu  zeigen,  welches  Anspruch 
auf  ein  nicht  ganz  gewöhnliches  Interesse  machen  kann.  Es  handelt 
sich  um  die  erste  Beobachtung  einer  in  den  actinomykotischen  Formea- 
kreis  gehörigen  primären  Erkrankung  der  Niere,  welche  vor  der  Ope- 
ration diagnosticirt  werden  konnte.  Ich  kann  mich  über  den  Charakt» 
der  Pilzerkranknng  noch  nicht  so  ganz  präcis  ausdrücken,  weil  ich  erat 
vorgestern  die  Operation  gemacht  habe  und  für  subtilere  Untersuehongeii 
noch  keine  Zeit  gefanden  habe.  Ich  kann  nur  soviel  sagen,  daaa  die 
in  Rede  stehenden  krankheitserregenden  Pilze  bei  schwacher  Yer- 
grösserung  gänzlich  den  Actinomyces  gleichen,  im  Uebrigen  durch  Uirea 
Strahlenkranz  in  Gestalt  von  glänzenden  Keulen  ihnen   ausserordentlieh 
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nahe  kommen,  endlich  die  durch  den  Pilz  hervorgebrachten  Gewebs- 
veränderangen  vollBtändig  identisch  Bind  mit  den  bei  der  Actinomykose 
bekannten.  Bemerkenswerth  ist  noch  die  tumorartige  Erscheinung  des 
Krankheitsherdes . 

Es  handelt  sich  um  einen  83jährigen  Infanterieofficier,  welcher,  bis 
dahin  gänzlich  gesund,  seit  dem  November  1892  Hämaturien  ohne  ihm 
bekannte  Veranlassung  zeigte,  die  ab  und  zu  verbunden  waren  mit 
dumpfen  Druckempilnduagen  in  der  linken  Nierengegend.  Diese  Klutungen 
wiederholten  sich  häufig,  insbesondere  nach  körperlichen  Uebnngen,  ohne 
dass  er  zunächst  davon  besonders  afficirt  war.  Im  October  1894  wurde 
er  von  einem  unserer  hervorragenden  Chirurgen  mittels  der  Nephrotomie 
behandelt,  in  der  Vorstellung,  es  mit  einem  Nierenstein  oder  mit  einer 
sogenannten  essentiellen  Nierenblutuug  resp.  renalen  Hämophilie  zu  thun 
zu  haben.  Nach  der  brieflichen  Mittheilung  des  Collegen  fand  er  eine 
sehr  schmale,  aber  sehr  hoch  in  den  Thorax  hinaufreichende  Niere,  die 
er  nicht  wagte  soweit  zu  mobilisiren,  um  sie  an  die  Oberfläche  zu 
bringen,  vermuthlich  wegen  Verwachsungen  in  der  oberen  Polgegend. 
Er  begnügte  sich  mit  Incision  des  unter  dem  Kippenbogen  freiliegenden 
Abschnittes  der  Niere  bis  in  das  Nierenbecken,  tastete  von  da  die  Hohl- 
räume ab,  fand  weder  im  Becken,  noch  in  den  Kelchen  einen  Stein, 
tamponlrte  die  Wunde  und  überliess  sie  der  Heilung.  Das  Resultat  war 
ein  unerfreuliches.  Zunächst  trat  Trübung  des  Urins  auf,  welche  bisher 
nicht  beobachtet  worden  war,  dann  wiederholten  sich  nach  einem  freien 
Intervall  die  Blutungen  in  grösseren  Abständen  wieder.  Aber  es  begann 
von  nun  ab  eine  Periode  des  allmählichen  Verfalls.  Der  Patient  wurde 
auffallend  blass,  schwach,  hatte  Nachtsch weisse,  verlor  erheblich  an 
Körpergewicht  und  wurde  ganz  leistnngsunfähig.  Dazu  kamen  Ver- 
dauungsstörungen. So  schleppte  sich  der  Zustand  hin,  bis  im  Frühjahr 
1898  an  der  Operationsstelle  ein  fistulöser  Aufbruch  erfolgte.  Aus  der 
Fistel  soll  sich  eine  minime  Quantität  Flüssigkeit  entleert  haben,  alle 
paar  Tage  einmal  ein  Tropfen.  Allmählich  steigerte  sich  der  Gewichts- 
verlust bis  zu  40  Pfund,  die  Anämie  erreichte  einen  sehr  hohen  Grad, 
und  im  August  d.  J.  trat  unter  hohen  Fieber erscheinuugen  eine  Vor- 
wölbung der  Narbe  auf,  welche  nach  Incision  nur  ein  ganz  geringes 
Quantum  Eiter  entleerte. 

Vor  wenigen  Tagen  kam  der  Patient  in  meine  Behandlung.  Ich 
fand  einen  ganz  ungewöhnlich  blassen  Mann,  der  an  der  Stelle  der 
Nephrotomie  eine  quergerichtete  Narbe  trug,  in  der  man  3  oder  4  erbsen- 
grosse,  gelbliche  durchschimmernde  Erhabenheiten  wahrnahm.  Der 
palpirbare  Abschnitt  der  Niere  fühlte  sich  hart  und  etwas  uneben  an. 
Bei  der  Incision  eines  der  kleinen  Buckel  entleerte  sich  ein  Tropfen 
Eiter,  in  dem  einige  Kömchen  schwammen,  welche  sofort  den  Eindruck 
von  Actinomyceskömern  hervorriefen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  diese  Vermuthung,  sofern  wir  dunkle  drusige  Pilzhaufen  mit 
ausgezeichneter  Keulen anordnung  fanden.  Die  Urinuntersuchung  war  von 
besonderem  Interesse.  In  dem  diffus  trüben  Urin  bildete  sich  schnell 
ein  massiges  Sediment.  Breitete  man  dieses  auf  einem  Glasteller  aus, 
so  konnte  man  erkennen,  dass  darin  eine  grosse  Anzahl  staubgries- 
artiger,  schnell  zu  Boden  sinkender  Körper  sich  befanden,  welche,  unter 
das  Mikroskop  gelegt,  sieh  als  runde  Häufchen  von  aggregirten  Eiter- 
körperchen  erwiesen,  in  deren  Centrum  jedesmal  ein  Pilzrasen  sich  be- 
fand. Dieser  Pilzrasen  war  manchmal  verkalkt,  zum  grössten  Theile 
nicht.  Einmal  konnte  ich  deutlich  ans  dem  Pilzrasen  hervortretende 
Fäden  erkennen.  Hier  und  da  konnte  ich  Andeutungen  kleiner,  mangel- 
haft ausgebildeter  Keulen  auch  in  den  Urinbeftmden  wahrnehmen.  Die 
cystoskopische  Untersuchung  der  Blase  zeigte  vollkommene  Freiheit  der 
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Blasenschleimhaat,  mit  Ausnabme  einer  auf  die  Gegend  der  Ureter- 
mfindong  beschränkten  Ulceration. 

Auf  Grund  aller  dieser  Befände,  nämlich  der  ausserordentlichen 
Hämoglobin^erarmangy  der  Uöckerigkeit  and  Härte  der  Niere,  der  Pili- 
befnnde  in  dem  der  Narbe  entstammenden  Secret  und  des  Urinbefondes 
stellte  ich  die  Diagnose  anf  Actinomykose  der  Niere  nnd  machte  yor- 
gestem  die  Exstirpation.  Sie  sehen  hier  das  Präparat.  Der  untere 
Theil  der  Niere  ist  aiemlich  wohl  erhalten  und  seigt  ausser  binde- 
gewebigen Veränderungen  nichts  Besonderes.  Im  Nierenbecken  steckt  ein 
grosser  Korallen-Stein.  Der  obere  Theil  der  Niere  wird  eingenommen  von 
einem  orangegrossen  Tomor,  den  Sie  aus  der  Entfernung  ebenso  gut  fv 
einen  Garcinomknoten  halten  könnten.  Dieser  Tumor  zeigt  in  einer 
grauen,  glänzenden,  ftber  das  Niveau  vorspringenden  Grundlage  eine 
grosse  Reihe  von  gelben  Einlagerungen,  theils  in  Gestalt  von  einzelnen 
prominenten  Knötchen,  theils  von  Streifen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung dieser  gelben  Einlagerungen  ergiebt  ein  Gewebe,  in  welchem 
eine  enorme  Anzahl  ganz  grosser  Fettkömchenzellen  eingelagert  bind, 
nnd  darin  befinden  sich  nun  die  Pilzdrusen.  Eine  ähnliche  gelt»e  weiche 
Gewebsbildang  findet  sich  stellenweise  zwischen  der  enorm  verdickten 
Kapsel  und  der  Niere.  Ich  habe  weitere  Durchschnitte  noch  nicht 
machen  wollen,  um  das  Präparat  zeichnen  zu  lassen,  nnd  will  nur  noch 
einen  sehr  interessanten  Befand  erwähnen.  Dieser  im  Becken  befind- 
liche grosse  Korallenfltein,  der  damals  bei  der  Probeincision  des  frfiher 
behandelnden  Chirurgen  nicht  gefunden  wurde,  sich  also  inzwischen  ge- 
bildet hat,  —  dieser  Stein  ist  nichts  weiter,  als  ein  Ck>nglomerat  ver- 
kalkter Pilzhaufen  in  eitriger  Grundlage.  Sogar  Keulen  sind  hier  nnd 
da  noch  sichtbar  nach  der  Entkalkung  mit  Salzsäure,  nicht  in  typi- 
scher Anordonng,    sondern    zerstreut   in    der  eitrigen  Grundlage  liegend. 

lieber  die  Eingangspforte  der  Infection  ist  nichts  bekannt.  Es  ver- 
dient nur  Erwähnung,  dass  sämmtliche  Backzähne  des  Patienten  stark 
cariös  sind. 

3.    Hr.  Alfred  Rothschild: 

Ein  Fall  von  Nephrectomie. 

Eine  einzelne  kasuistische  Beobachtung  gilt  zwar  wenig  gegen- 
über einem  Sehlussurtheil,  das  als  Dnrchschnittsresnltat  einer  grossen 
Summe  von  Einzelerfahrungen  aufgestellt  ist;  ich  meine  mit  diesem 
Sehlussurtheil  den  Satz,  den  vor  ca.  1  Jahr  hier  Herr  Professor  Israel 
anfgestellt  hat:  „Wenn  die  24  stündige  Harnstoffausscheidung  die 
Hälfte  der  Norm  nicht  wesentlich  überschreitet,  darf  man  nicht  ne- 
phrectomiren.**  —  Selbstverständlich  bin  ich  gegenüber  der  reichai 
Erfahrung  Herrn  IsraeTs  nicht  berechtigt  oder  im  Stande,  diesen 
Satz  etwa  anzugreifen;  indessen  ich  möchte  mir  unter  Bezugnahme  anf 
diesen  Erfahmngssatz  IsraeTs  gestatten,  das  anatomische  Präparat 
eines  jüngst  von  mir  operirten  Falles  hier  zu  zeigen,  der  unter  t)e8on- 
deren  Umständen  nnd  Bedingangen.  die  allerdings  nicht  im  Voraus  sicher 
zu  übersehen  waren,  eine  Abweichung  von  diesem  Satz  darzustellen 
scheint. 

Es  handelt  sich  nra  ein  27Jähr.  Mädchen,  dasselbe  war,  bevor  es 
ärztlicherseits  mir  zugeführt  wurde,  in  seiner  Heimath  in  Schlesien 
6  Jahre  krank  an  den  Harnorganen  gewesen.  Tuberculose  ist  nicht  in 
der  Familie  vorhanden.  Vor  6  Jahren  begann  das  Leiden  mit  ver- 
mehrtem Harndrang,  angeblich  nur  in  Folge  öfterer  Erkältungen,  die 
ihr  Beruf  mit  sich  brachte ;  sie  bekam  Schmerzen  beim  Urinlassen,  später 
eine  kurze  Zeit  einmal  Fieber,  wo  sie  bettlägerig  war;  es  entwickelte 
sich   dann   unwillkürlicher  Harnabgang   im  Lauf  der  Jahre,    wobei    der 
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Urin  immer  trüb,  manchmal  blutig  gewesen  sei.  Aerstliche  Behandlong 
fand  fast  gar  nicht,  Jedenfalls  nicht  danemd,  dagegen  die  verschiedensten 
Gnrpftischereien  in  and  ausserhalb  von  Anstalten  statt;  nie  wurde  eine 
locale  instrumenteile  Behandlung  vorgenommen,  ausser  die  letzten  Wochen, 
wo  Blasenspttlungen  gemacht  wurden.  Bei  der  Aufnahme  am  4.  März 
1898  befand  sich  die  Patientin  in  jämmerlicher  Verfassung,  der  Urin 
lief  seit  langer  Zeit  immer  von  selbst  ab,  so  dass  sie  Tags  und  Nachts 
nass  war,  alle  Augenblicke  hatte  sie  in  der  Blasengegend  krampfartige 
Schmerzen  und  verbreitete  einen  urinösen,  fem  dringenden  Geruch 
um  sich. 

Es  handelte  sich  um  eine  schmächtige,  sehr  kleine  Person,  mit  an- 
geborener Hnftgelenkluxation  und  beweglicher  rechtsseitiger  Wandemiere. 
Ob   diese   letztere    erworben   oder  Folge    einer  angeborenen  Disposition 
war,  ist  nicht  ze  bestimmen,  desgleichen  aus  der  Anamnese  nicht  sicher 
über  frühere  hydronephrotisehe  Symptome.    Beim  Versuch,  spontan  Urin 
zu  lassen,    konnte  sie  nur  wenige  Tropfen    auspressen,    dieser  Urin  war 
trüb,    eitrig.     In    der   Nierengegend    rechts    hatte    sie  Schmerzen.     Die 
Untersuchung  ergab,  dass  eine  Seh  rümpf  blase  da  war,  ohne  irgend 
welche  Lichtung,  sie  fasste  keine    10  ccm  Flüssigkeit.    Mehr  (!) 
konnte    man   mit  Gatheter  nicht  einpressen,    die  Sondirung  ergab  glatte 
Wandung ;  der  Genitalbefnnd  ergab  nichts  besonderes,  per  vaginam  fühlte 
man  bimanuell  die  Blase  als  apfelgrosser,   runder,  harter  Körper  hinter 
der  Symphyse,    von    den  Ureteren    nichts.    —   Die  rechte  Niere  war  in 
Nabelhöhe  palpabel,  sehr  frei  beweglich,  wenig  vergrössert,  von  regulärer 
Oonflguration,   etwas  unregelmässiger  Oberfläche.     Die  linke  Niere   war 
nicht  deatlich  palpabel.  —  Vielfache  Urinuntersuchungen  auf  Tuberkel- 
bacillen    fielen    stets    negativ    aus.      Wiederholte    Untersuchungen    auf 
Albumen  ergaben  nie  über  Vi  pM.  —  sonst  enthielt  der  Urin  weisse  und 
rothe  Blutkörper,    nur   ein  einziges  Mal  einen  granulirten  Cy linder,    der 
Harastoffgehalt  betrag  am  6.  IV.  99  2,9  pGt. 

Durch  mechanische  Dilatation  gelang  es  bis  zur  Mitte  Juli  die  Blase 
so  zu  erweitern,    dass  dieselbe  ca.  80 — 90  ccm  fasste  und  die  Patientin 
den  Urin  in  der  Blase  bis  zu  2  Stunden  ohne  Schmerzen  halten  konnte, 
ohne  Schmerzen    sodann    spontan    bis   zu    60  ccm  auf  einmal  entleerte; 
allerdings  Nachts    im  Schlaf  noch  sich  nässte,    aber  sich  in  einem  der- 
artig leidliehen  Zustand  befand,  dass  sie,  mit  einer  Leibnierenbinde  ver- 
sehen, in  ihre  Heimath  zurückkehrte  und  Blasenspülungen  zu  Haus  täg- 
lich machte.    Der  Urin  war  bei  der  Entlassung  unverändert  wie  anfangs. 
—  Zwei  Monate  später,  Mitte  September  d.  J.  kam  sie  mit  intensiven 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  wieder.    Der  Blasenbeftind  war 
im  Ganzen  unverändert;    die  linke  Niere  war  jetzt  im  unteren  Pol  pal- 
pabel   unter   dem    Rippenbogen,    ohne  Abnormitäten;    die    rechte    Niere 
etwas  tiefer  als  früher,  sonst  unverändert. 

Ich  nahm  die  Patientin  in  die  Klinik  auf.  Die  24  stündig  aufge- 
fangene Urinmenge  fand  ich  schwankend  von  1200 — 1500  ccm.  Das 
spec.  Gewicht  derselben  von  1009 — 1012;  die  Reaction  stets  sauer,  der 
Albamengehalt  nie  über  */< — V«  V^i  keine  Cylinder,  der  Harnstoffgehalt 
am  21.  IX.  99  1,7  pGt.  Die  Pat.  entleerte  spontan  bis  ca.  60 — 70  ccm 
Urin  aas  der  Blase  auf  einmal,  hatte  ca.  1 — l'/s  stündlich  Harndrang. 

Durch  Dehnung  und  Blasenspülung  mit  Bor  und  Arg.  nitr.  wurde 
jetzt  die  Blase  zunächst  so  weit  gebracht,  dass  es  mir  am  24.  October  d.  J. 
md^lieh  wurde,  unter  fast  dauernder  Irrigation  ohne  Narkose  zu  kysto- 
akopiren  und  dabei  ausser  einer  im  Allgemeinen  glatten,  massig  cystisch 
▼erftnderten  Blasenschleimhaut  die  normale  Function  des  linken 
Ureters  festzustellen,  allerdings  enthielt  der  aus  der  Mündung  derselben 
entströmende  Urinstrudel,    der  im  Bild  nicht  trüb  erschien,    feine  Eiter- 
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brOekel.  —  Dagegen  rechts  fjuid  sich  keine  UretenoliiidaBg,  aber  an  der 
Stelle,  wo  dieselbe  liegen  mnsste,  ein  Reeeawm,  mit  Eiterkifimein  ans- 
gefiOlt;  einen  Urinstnidel  konnte  man  da  nicht  sehen,  aber  es  war  öodk 
nicht  sicher,  ob  hier  nberfaanpt  kein  Urin  von  dieser  Seite  kam. 

Die  intensiTcn  Schmersen  anf  der  rechten  Seite  waren  eonstant, 
Fieber  war  nie  znr  Zeit  unserer  Beobachtung  dn;  das  Allgemeinbefindea 
der  Pat.  wnrde  sichtlich  schiechter:  der  Hamstoli^halt  war  am  24.  Oct. 
aof  1,3  pCt,  d.  h.  13,8  pro  Liter  bei  einer  in  24  Standen  aufgefangenen 
Urinmenge  von  1070  gr  heruntergegangen.  Uraemische  Erscheinungen 
waren  aber  keine  beobachtet. 

Die  Patientin  verlangte  die  Operation  der  Wandemiere. 

Die  rechte  Niere  befand  sich  jetzt  tiefer  als  früher,  nimlich  in  einer 
Horizontalen,  gelegt  durch  die  Spin,  ant  sup..  Irei  beweglieh,  im  Uebrigea 
unverändert.  —  Ich  entschloas  mich,  die  Niere  freizulegen.  Die  Ope- 
ration unter  Assistenz  der  DDr.  Bakofen,  Manasse,  Pielke  am 
26.  X.  d9  ergab  eine  totale  Pjonephrose  rechts,  die  Niere  enthielt  ab- 
solut kein  funetionirendes  Parenchym  mehr;  ich  exstirpirte  unter  diesen 
Umständen,  trotz  des  Hamstoftverhältnisses,  dieselbe  also  total.  Die 
Wunde  heilte  per  primam,  die  Pat.  erholte  sich,  der  Harnstoflgehalt 
des  Urins  war  am  5.  Tag  nnch  der  Operation  2,4  pCt.,  der  Urin  saner, 
vom  spec.  Gewicht  1015,  Menge  1100,  Albnmen  kaum  ^'^  pM.,  keine 
Cylinder,  im  centrifngirten  Urin.  Die  Untersuchung  des  Harnstoffgehalts 
zeigte  am  2.  XI.,  d.  i.  am  7.  Tag,  1,9  pGt.,  fiel  am  18.  XI.  auf  1,4  pGt 
und  ist  gestern  (28.  XI.)  wieder  1,6  pCt,  also  wiederholt  über  die 
Hälfte  der  Norm,  während  vor  der  Operation  der  Harnstoff- 
gehalt so  gesunken  war,  dass  er  am  24.  X.  nur  1,3  pCt  betrog, 
d.  h.  unter  die  Hälfte  der  Norm  ging.  —  Es  sind  jetzt  5  Wochen  seit 
der  Operation.  Die  Pat.  befindet  sich  gut,  hat  mächtigen  Appetit,  die 
pyelitische  Erkrankung  der  linken  Seite  im  Uebrigen  bis  jetzt  unverän- 
dert, die  Pat.  hat  keine  Beschwerden,  besonders  reehts  keine  Schmerzen, 
sie  nässt  sich  Nachts  zwar  noch  etwas,  der  Urin  wird  1 — l*'',stfindlieh 
Tags  spontan  ohne  Schmerzen  gelassen.  Die  Pat.  wird  jetzt  in  die 
Heimath  entlassen. 

Das  Präparat  ist  kleiner  als  es  in  frischem  Zustande  war,  da  die 
meisten  Eiterhöblen  entleert  sind,  es  enthält  kein  deutlich  mit  blossem 
Auge  sichtbares  Nierenparenchym  mehr,  an  dessen  Stelle  waren  pralle, 
mit  nrinösem,  altem,  nicht  infectiösem  Eiter  gefüllte  Höhlen.  Die  mikro- 
skopische Untersachnng  eines  Stückes,  die  Herr  Privatdocent  Dr.  Pick 
80  freundlich  war,  auszufahren,  wofür  ihm  hier  bestens  gedankt  sei,  er- 
gab nichts  von  Tnbercnlose  oder  auf  Tnbercnlose  Verdächtiges. 

4.   Hr.  Lexer: 

Entfernung  eines  soliden  Mesenterialtitmors  mit  uugedeknter 

Resection  des  DUnndarmes. 

Die  kindskopfgrosse  harte  Geschwulst  hatte  ihren  Sitz  im  MesenterimD 
des  Ileam,  deren  Radix  den  Stiel  des  Tumors  bildete.  Eine  gronse 
Dflnndarmschlinge  verlief  mit  schmalem  Mesenterium  über  die  vordere 
Geschwnlstoberfläche.  Nach  Ligatur  und  Trennung  des  Stieles  anage- 
dehnte  Resection  des  Darmes  (2  m),  soweit  dieser  im  Bereiche  der 
ligirten  Gefässe  lag.  Wegen  Unsicherheit  der  Ernährung  der  Darm- 
enden  werden  diese  nicht  circnlär  vernäht,  sondern  verschlossen  und  mit 
seitlicher  Anastomose  vereinigt.  Vollkommener  Verschluss  der  Ban^* 
höhle.     Heilung. 

DemonHtration  des  Präparates  (Myzoflbrom  von  4V«  Pfd.)  und  des 
41  jähr,  geheilten  Patienten,  6  Wochen  nach  dem  Eingriffe.  (Aasfnhr- 
lieber  Bericht  des  Falles  folgt.) 
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5.  Hr.  Alfk>ed  Braek: 

Ein  Fall  Ton  symmetrisclieiii  Oanmendefect  nach  Diphtherie. 

leb  möchte  mit  meiner  heatigen  Demonstration  an  einen  anderen 
Patienten  anknüpfen,  den  ich  vor  einigen  Monaten  hier  wegen  eines 
eigenartigen  einseitigen  Gaumendefectes  nach  frfihzeitig  tiberstandener 
Diphtherie  vorgestellt  habe.  Wie  ich  ganz  kurz  recapitaliren  will,  hatte 
die  Krankheit  damals  bei  ausserordentlich  schwerem  Verlauf  zu  ausge- 
dehnten Narbenbildungen  und  Verwachsungen  im  Nasenrachenraum  und 
sehliesslicb  zu  einem  völligen  Schwund  des  rechten  vorderen  Qaumen- 
bogens  geführt.  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  zeige  —  er  betrifft 
diesen  17 jähr.  Jungen  Mann  hier  —  gleicht  in  mancher  Hinsicht  dem 
ersten.  Auch  hier  bestand,  und  zwar  im  zweiten  Lebensjahre,  eine 
ungewöhnlich  schwere  Nasen-  und  Rachendiphtherie,  und  die  merk- 
würdige Veränderung,  die  Sie  hier  am  welchen  Gaumen  finden,  ist  nach 
den  unzweideutigen  anamnestischen  Angaben  ohne  Zweifel  ebenfalls  auf 
die  durch  Diphtherie  gesetzte  Zerstörung  zurückzuführen.  Sie  sehen  auf 
beiden  Seiten  der  Uvula,  von  dieser  nach  aussen  und  unten  zur  Zungen- 
wnrzel  einen  derben,  rothen  Strang  ziehen,  auf  dessen  Aussenseite  sich 
beiderseits  ein  ziemlich  grosses,  länglich  ovales  Loch  befindet,  in  welchem 
die  vordere  obere  Fläche  der  Tonsille  sichtbar  wird.  Die  Stränge  stellen  nichts 
Anderes  dar,  als  die  isolirten  Musculi  palatoglossi ;  die  vorderen  Gaumen- 
bögen zeigen  also  einen  vollkommen  symmetrischen  Defect,  der  zunächst 
die  Annahme  einer  angeborenen  Anomalie  rechtfertigen  könnte.  In 
diesem  Sinne  hat  beispielsweise  Wolters  bereits  im  Jahre  1857  einen 
Fall  von  Missbildung  am  weichen  Gaumen  veröffentlicht,  der  dem  hier 
Torgestellten  fast  wie  ein  Ei  dem  anderen  gleicht.  Die  Abbildung,  die 
er  zu  seiner  kleinen  Abhandlung  in  Heulens  alter  Zeitschrift  für  ratio- 
nelle Therapie  giebt,  wird  Sie  die  Aehnlichkeit  beider  Fälle  ohne 
weiteres  erkennen  lassen.  Wolters  glaubt  seinen  Fall  als  einen 
Bildungsfehler  auffassen  zu  müssen.  Wie  vorsichtig  man  mit  derartigen 
Annahmen  sein  muss,  zeigt  gerade  dieser  Fall  in  eclatanter  Weise. 
Die  Narben,  welche  sich  nach  diphtherischen  und  syphilitischen  Pro- 
cessen am  weichen  Gaumen  bilden,  sind  vielfach  so  fein  und  zart,  dass 
man  sie  in  vivo  leicht  übersehen  kann.  Ich  habe  übrigens  sonst  bei 
dem  Patienten  keine  Residuen  der  vorangegangenen  Diphtherie  entdecken 
können ;  insbesondere  hat  sich  der  Nasenrachenraum  als  völlig  intact  er- 
^iviesen.  Um  so  bemerkenswerther  erscheint  mir,  dass  die  Diphtherie 
hier  trotz  ihres  ungewöhnlich  schweren  Verlaufes  —  der  Patient  war 
neiner  Zeit  '/«  Jahre  krank  —  keine  anderen  Folgen  gehabt  hat,  als 
diesen  symmetrischen  Defect  am  weichen  Gaumen. 

6.  Hr.  Hngo  Wolff: 

Ueber  gyphilitische  Papel  der  Angapfelschleimhänt) 

Krankenvorstellung.     (Siehe  Theil  II.) 

7.  Hr.  Lehmann:  Bei  der  vorgerückten  Stunde  möchte  ich  nur  mit 
swei  Worten  ein  Präparat  demonstriren.  Es  handelt  sich  um  einen 
Tnmor  der  Placenta.  Wenn  man  von  den  Ghorion-Garcinomen  absieht, 
deren  Ausgangspunkt  ja  noch  nicht  mit  Sicherheit  feststeht,  so  sind  die- 
jenigen Tumoren,  die  sich  in  der  Placenta  entwickeln,  auf  sie  beschränkt 
bleiben  und  mit  ihr  vollständig  ausgestossen  werden,  überaus  selten.  In 
der  Litteratur  finden  sich  nur  36  Fälle  davon.  Der  Aufbau  vollzieht 
sich  aus  denselben  Elementen,  aus  denen  auch  die  Ghorionzotten  sich 
aofbanen,  d.  h.  Bindegewebe  und  Gefässen.  Der  epitheliale  Ueberzug 
der  Ghorionzotten  scheint  sich  an  der  Entwicklung  dieser  Tumoren  nicht 
cn  betheiligen.  Bisweilen  nur  zieht  er  äusserlich  über  dieselben  hinweg. 
I>a8    Bindegewebe   ist    entweder  gewöhnliches,    fibrilläres  Bindegewebe 
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oder  embryonales,  oft  schleimig-degenerirtes.  Id  Folge  der  besdiriebeBa 
Zuflammensetning  finden  sich  als  Beieidmongen  dieser  Tamores  & 
ÄDsdrficke  «Fibrom**,  ,,Myzom''  oder  «Angiom",  und  die  tnderen  B6 
standtheile  pflegen  dann  etwas  sorfickzotreten,  aber  meistens  iiieh  nit 
in  dem  Namen  bezeichnet  za  werden,  sodass  Sie  in  der  Litteratnr  da 
MyiLoma  flbrosnm,  ein  Fibroma  myxomatosnm,  ein  Angiome  flbroMin 
und  ähnliche  Tumoren  finden.  Es  sind  auch  Sarkome  besdmeba 
worden;  aber  ich  glaube,  man  mnss  mit  dieser  Bezeichnung  in  demti- 
gen  Fallen  sehr  vorsichtig  sein,  da  sich  eigentlich  nichts  von  dem  Cha- 
rakter der  Bösartigkeit  findet,  die  Tumoren  bleiben  vollständig  uf  die 
Nachgeburt  beschränkt,  recidüviren  nicht  und  sie  verbreiten  sieh  aoek 
nicht  weiter  auf  dem  Wege  der  Gefässe.  Es  handelt  sich  wohl  in  diesa 
Fällen,  die  von  einigen  Autoren  auch  nur  als  sarkomartig  beschriebea 
sind,  meistens  um  sehr  kernreiche  Fibrome.  Das  Auftreten  der  Ge- 
schwülste ist  entweder  solitär  oder  sie  sind  disseminirt  Die  Plaeata 
geht  diffus  auf  sie  tiber,  oder  aber  sie  haben  eine  Kapsel,  aos  wdcker 
sie  in  diesem  Falle  sich  herausschälen  lassen.  Die  Gonsistens  ist  etwai 
fester,  als  die  der  tibrigen  Placenta ;  die  Färbung  eine  marmorirt  rotk- 
blaue,  während  die  Placenta  eine  mehr  bläuliehe  Farbe  besitzt. 

Was  die  Entstehung  anbetrifft,  so  ist  sie  sehr  unklar.  Es  ist  aöf- 
lieh,  dass  einzelne  Fälle  von  diffuser  bindegewebiger  ond  zelliger  Est- 
artung  (Hypertrophie  und  Hyperplasie)  der  Chorionzotten,  die  vaA  Ik- 
schrieben  sind,  ihnen  sehr  nahe  stehen.  Sie  haben  jedenfalls  eisea  Zr 
sammenhang  mit  den  Gefässen.  Ei  ist  gewöhnlich  ein  Placeatargefis 
höherer  oder  niederer  Ordnung  in  allen  seinen  Ausbreitungen  befolkt 
ebenso  wie  die  Degeneration  oft  eine  ganze  Placenta  succenturitU  b^ 
trifft,  welche  Ja  meistens  durch  einen  besonderen  sich  abzweigeoda  G^ 
fässast  versorgt  wird.  Die  Ansicht,  dass  es  sich  um  nachtrigliefa  b^- 
vorsprossende  Allantoisgefässe  handele,  die  schon  die  ganze  Eiperipberie 
mit  Zotten  besetzt  finden,  sich  also  nicht  in  die  Uteruswand  eimeskti 
können  und  deshalb  in  der  Placenta  selbst  atypisch  wuchern,  Kkiit 
mir,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Tumoren  der  Placentae  sueeeiti* 
riatae,  als  durchaus  hypothetisch  bezeichnet  werden  zu  mfissen. 

Das  klinische  Interesse  besteht  besonders  fQr  die  Frucht  oad  iwv 
insofern,  als  die  Tumoren  bei  grösserer  Ausdehnung  das  respiraüMB- 
fähige  Gewebe  wesentlich  beschränken.  In  Folge  dessen  finden  ^ 
Frühgeburten,  Totgeburten  und  verhältnissmässig  schlecht  entwiekeKe 
Kinder;  das  öfter  erwähnte  Hydramnios  ist  wohl  nur  ein  zufälliges  Vor- 
kommniss.  Die  Nachgeburtsperiode  verläuft  häufig  anormal,  die  Pli* 
centarlöBung  tritt  nicht  spontan  ein  und  Blutungen  erfordern  bisweScB 
manuelle  Nachhülfe. 

In  dem  vorgestellten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  87jlkrige 
7  para,  welche  ich  vor  2  .Jahren  wegen  Abortsbehandelt  habe. 

Damals  ging  der  Abort  spontan  vor  sich;  die  Frucht  war  totfkd. 
die  Placenta  auffallend  dick,  die  Decidua  ebenfalss  sehr  dick  und  nsk. 
doch  habe  ich  die  Nachgeburt  leider  nicht  näher  untersucht.  Im  JOn 
blieb  die  Begel  wieder  ans  und  im  Juli  suchte  mich  die  Pat  wego 
starken  Blasenkatarrhs  wieder  auf.  Das  Hamsediment  war  stark  hMst 
eitrig,  daneben  ein  massig  reichlicher  Albumengehalt  im  Urin.  D^ 
Znstand  besserte  sich  bald  und  die  Schwangerschaft  ging  zum  norasl«* 
Ende,  an  welchem  die  Pat.  spontan  niederkam. 

Die  Fruchtwassermenge  war  gering  und  die  Nachgeburtsperiode 
verlief  normal.  Die  Placenta  zeigt  einen  apfelgrossen  Tnmor,  der  is 
einer  bindegewebigen  Kapsel  sitzt,  aus  der  er  ziemlieh  leicht  sss» 
schälen  ist,  so  dass  nur  einzelne  Gefässe  als  Verbindung  zwischen  Ph- 
centa  und  Tumor  verbleiben,  ein  Verhalten,    das  Hyrtl  als  Placento  «■ 
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Placenta   beschrieben   hat.     Die   mikroBkopische  UntersnchiiDg   ergiebt, 
dass  es  sich  um  ein  Angiom  handelt. 

Von  der  bindegewebigen  Kapsel  verlaafen  einzelne  Septa  in  das 
Innere  des  Tnmors  nnd  führen  die  grösseren  Gefässe;  im  übrigen  wird 
die  Hauptmasse  vorsngsweise  ans  Ideineren  Gelassen  nnd  mit  schönem 
Endothel  ausgekleideten  Gapillaren  gebildet,  so  dass  die  Geschwnlst  als 
ein  Aogioma  simplex  zu  bezeichnen  ist.  (Demonstration  mikroskopischer 
Präparate.) 


Sitzung  vom  6.  December  1899« 

Vorsitzender:  Herr  Yirchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Jaknbasch  aus  St.  Andreasberg  und  Herrn  Dr.  Meisling  ans 
Copenhagen.     Ich  heisse  die  Herren  willkommen. 

Am  29.  November  hat  eine  Sitzung  der  Anfnahmecommission  statt- 
gefunden. Es  sind  folgende  Mitglieder  aufgenommen:  die  Herren  DDr. 
Aisberg,  Eisner,  Fehr,  Glaser,  Hamburger,  Katzenstein, 
Maas,    Mendel,    Mühsam,    Sachs,  Schreuer,  Vertun  und  Weil. 

Ausgeschieden  sind  die  Herren  DDr.  Mauer,  GholeWa  und  Sieg- 
fried Levy,  letztere  beide  wegen  Verzugs  aus  Berlin. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  ist  eingegangen  vom  Herrn  General- 
stabsarzt der  Armee  Ejcellenz  von  Coler:  Beschreibung  der  Garnison 
Frankfurt  a.  O.,  Berlin  1899. 

Tagesordnung: 
1.  Hr.  Posner: 

Üeber  die  Giftigkeit  des  Harnes.     (Nach  Untersuchungen  mit 
Herrn  Vertun.)    (Der  Vortrag  erscheint  im  nächsten  Bande.) 

Discussion: 

Hr.    Albn:    Für    die  Entwicklung    der  Lehre  von  der  Pathogenese 
der    Antointoxicationen    ist    der    Gesichtspunkt,    den  Herr  Posner  hier 
heute    geltend    gemacht    und    durch    seine    Untersuchungen    in    werth- 
voller  Weise  gestützt  hat,   von  sehr  grossem  Belang.     Ich  lege  deshalb 
Werth  darauf,  einige  historische  Bemerkungen  zumachen.  Herr  Posner 
hat  hervorgehoben,  Higmanns  vandenBergh  sei  der  erste  gewesen, 
welcher    den    Gesichtspunkt   der  Differenz    der  Goncentration  des  Harns 
für  die  JSrklärung   seiner  Giftigkeit   bei  der  Bouc bardischen  Versuchs- 
anordnungr    geltend   gemacht  hat.    Das  ist  nicht  richtig.     Ich  mnss  das 
vielmehr  für  mich  in  Anspruch  nehmen,   nachdem    ich   in  der  Litteratur 
bereits    mehrfach    darauf  hingewiesen    habe.     Bei  der  Kritik   der  B eu- 
ch ard'achen    Methode,    die  ich  in  meinem  Bach  über  die  Autointoxica- 
tionee  im  Jahre  1895  als  einer  der  ersten  in  Deutschland  gegeben  habe, 
habe  leb  anter  den  verschiedenen  Momenten,    welche  die  Unznverlässig- 
keit  dieser  Untersuchungsmethode  bedingen,  auch  bereits  den  Punkt  gel- 
tend gemacht,  dass  die  Goncentration  des  Harnes  sowohl  unter  einander 
sehr    sch^rankt,    als   auch   zu  der  des  Blutes  und  der  Gewebssäfte  sehr 
contrastirt,    und   dies    gerade   war  für  mich  der  Anlass,  eine  Reihe  von 
Untersuchungen  selbst  vorzunehmen,  die  ich  im  Jahre  1897  in  dem  von 
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nnBerem  Herrn  Vorsitzenden  herausgegebenen  Archiv  veröffentlicht  bibe, 
die  ich  aber,  wie  ich  dort  bereits  angab,  bereits  2  Jahre  Mher  im 
Kranltenhanse  Moabit  ansgefQhrt  habe.  Ich  habe  dort  dargelegt,  dass 
die  Verschiedenheit  der  Goncentration  der  Lösungen,  die  im  Körper  in- 
einander fibergehen,  von  grösster  Wichtigkeit  ffir  die  ErklSrnng  des  Zu- 
standekommens einer  sog.  Giftwirknng  ist.  Dieses  Moment  der  Verschieden- 
heit der  osmotischen  Spannung  habe  ich  dann  anch  bereits  ffir  die  Pt- 
thogenese  der  Antointozicationen  zu  verwerthen  gesucht  Als  im  Frfib- 
jähr  des  Jahres  1898  auf  dem  Gongress  fBr  innere  Medicin  in  Wies- 
baden das  Thema  der  Antointoxicationen  zum  Referat  stand,  habe  ich  in 
der  Discnssion  hervorgehoben,  dass  nach  meinen  neueren  Aiischanun^ 
im  System  der  Autointozicationen  diejenigen  besonders  zu  betrachten 
sind,  bei  denen  nicht  Giftwirknngen  im  toxicologischen  Sinne,  wie  z.  B. 
Besorption  von  Fftnlniss-  und  Zersetzungsproducten  die  Ursache  sind. 
sondern  im  Körper  Flfissigkeiten  von  erheblich  verschiedener  osmotiscber 
Spannung  ineinander  fibergeben.  Das  einfachste  Beispiel  daffir  ist  gerade 
der  Diabetes,  wo  es  sich  eventuell  um  eine  beträchtlich  concentrirte 
Traubenznckerlösung  im  Blute  handelt,  die  wesentlich  different  ist  tod 
der,  die  in  den  normalen  Geweben  vorhanden  ist.  Also  die  Gesichts- 
punkte, die  Herr  Posner  dargelegt  hat  und  die  ich  selbst  fOr  sehr 
wichtig  halte,  sind  doch  bereits  älteren  Datums,  und  bei  der  Bedeotnng 
derselben  möchte  ich  mir  meinen  Antheil  daran  sichern. 

2.  Hr.  Maass: 
Heber  mechanische  Stdrongen  des  Knochenwaobsthams. 

(Der  Vortrag  erscheint  im  nächsten  Bande. 

Vorsitzender:  Ich  werde  die  Discussion  ffir  eine  spätere  SitzuBg 
vorbehalten,  da  vielleicht  einige  praktische  Gesichtspunkte  sich  noch  er- 
geben können.  Wir  werden  dann  etwas  andere  Anordnungen  treffen  mfisaen. 


Sitzung  vom  13.  December  1899. 

Vorsitzender:   Herr  Virchow. 
Schriftführer:   Herr  Israel. 

Vorsitzender:  Ausgeschieden  aus  der  Gesellschaft  ist  Herr 
O.  Jan  icke  wegen  Verzugs  nach  Ausserhalb. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  £.  Falk: 
Znr  Entwickliing  des  knöchemeii  Beckens.    (Kurze  Mittheilung  und 

Projection.) 

Die  Frage,  ob  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  ffir  die 
kenntniss  der  fötalen  Knochenent Wicklung  verwerthbar  sei,  habe  ich  an 
einer  grösseren  Reibe  von  Durchleuchtungen  von  Föten  zu  stodiren  Ter- 
sucht,  und  ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  in  Kürze  zu  «demonstriren. 
wie  sich  die  Entwicklung  des  knöchernen  Beckens  bei  der  Dnrchleuchtang 
mit  Röntgenstrahlen  zur  Darstellung  bringen  lässt. 

An  dem  1.  Präparat,  einer  Frucht  von  57«  cm,  sehen  Sie  sebos 
die  Rippen,  die  Glavicula  etc.  verknöchert,  während  am  Becken  noch 
keinerlei  Verknöcherung  zu  erkennen  ist.  Aber  schon  bei  einer  Frucht 
von  7  cm  sehen  Sie  den  Beginn  der  Verknöcherung  im  Darmbein,  nod 
zwar  findet  sich  dieser  Oasificationspunkt,  wie  man  an  dem  präparirten 
Becken  erkennt,    in    der  medianen  Hälfte   der  Darmbeinschaufel,   onge- 
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Wa  in  der  Höhe  der  Spina  posterior  inferior,  von  ihr  Jedoeh  darch  einen 
Knorpelstreifen  getrennt. 

Bei  einer  weiblichen  Fracht  von  IOV4  <^  erkennt  man  die  Fortschritte 
der  Verlcnöcherangy  dieselbe  schreitet  nach  oben  nnd  seitlich  fort,  an 
den  Kreozbeinwirbeln  sind  die  YerknOchernngspankte  der  Körper  bis 
zom  2.  Krenzbeinwirbel,  die  der  Bögen  hingegen  erst  bis  zum  4.  Lenden- 
wirbel erkennbar. 

Bei  einer  weiblichen  Fmoht  von  t8  cm  sind  an  den  Krenzbein- 
wirbeln  die  Oasiflcationscentren  bis  zum  4.  Krenzbeinwirbelkörper  und 
in  den  Bögen  bis  zum  1.  Kreazbeinwirbel  dentlich  wahrnehmbar. 

Im  5.  Monat  bei  einer  männlichen  Fracht  von  18  cm  tritt  za  der 
fortschreitenden  Verknöcherung  der  Darmbeinschanfel  die  Entstehang 
eines  Knochenpanktes  am  Os  iachii  nnd  zwar  an  der  Grenze  zwischen 
Körper  nnd  der  hinteren  Fläche  des  absteigenden  Astes,  zwischen  der 
unteren  Wand  der  Pfanne  nnd  dem  lateralen  Rande  des  Foramen  ob- 
taratnm,  diesem  dicht  anliegend. 

An  dem  folgenden  Bilde,  welches  eine  ca.  21  cm  grosse,  weibliche 
Fracht  darstellt,  schreitet  die  Verknöcherung  am  Os  ischii  an  dem  aaf- 
Bteigenden  Ast  caadalwärts  fort,  während  am  Darmbein  sieh  die  Yer- 
knöcherung  lateral  und  zwar  cranial-  nnd  candalwärts  ausbreitet. 

Wie  das  nächste  Bild,  eine  27  cm  lange  männliche  Frucht,  zeigt, 
ist  am  Os  ilei  der  Körper  bis  zar  oberen  Wand  der  Pfanne  herab  ver- 
knöchert. Am  Kreuzbein  erkennt  man  Knochenkerne  an  den  ersten 
4  Wirbeln  und  an  3  Bögen.  An  den  Lenden-  und  Kreuzbein  wirbeln 
sehen  wir  also  im  Gegensatz  zu  der  Halswirbelsänle  die  Knochenkeme 
<zaerst  in  dem  Körper  und  erst  später  in  den  Bögen  auftreten. 

Bei  einer  82  cm  grossen  weiblichen  Frucht  sehen  Sie  das  Aaftreten 
eines  Knochenkernes  im  horizontalen  Schambeinast  an  der  hinteren 
Wand  desselben,  dem  oberen  Rande  des  Foramen  obturatnm  dicht  an- 
liegend. 

Bei  einer  46  V«  cm  grossen  weiblichen  Frucht  endlich  sehen  Sie  die 
weiter  fortgeschrittene  Ossification  des  ganzen  Darmbeins,  so  dass  nur 
noch  in  der  Pfannengegend  eine  schmale  knorpelige  Brücke  das 
knöcherne  Darmbein  von  dem  Sitzbein  trennt,  dessen  Körper  und  ab- 
steigender Ast  in  grosser  Ausdehnung  verknöchert  ist,  am  Schambein  er- 
kennt man  den  verknöcherten  horizontalen  Ast.  Die  Körper  and  Bögen 
der  Kreazbeinwirbel,  sowie  der  Körper  des  ersten  Steissbeinwirbels 
zeigen  Knochenkeme.  Neu  hinzugetreten  sind  ferner  beiderseits  2  grosse 
Knochenkeme  in  den  Seitentheilen  des  Kreuzbeins,  aus  denen  sich  später 
die  Massae  laterales  entwickeln. 

Hat  diese  Darchleuchtutig  von  Föten  eine  praktische  Bedeutung? 
Zunächst  sicher  die,  dass  sie  uns  ermöglicht,  ohne  Präparation  aus  dem 
Grade  der  vorgeschrittenen  Verknöcherung  auch  bei  einzelnen  Theilen 
das  Alter  einer  Frucht  zu  erkennen.  Ein  Beispiel  mag  Ihnen  dieses  er- 
läutern. 

Auf  dem  Bildd  erscheint   eine  extrauterine  Missbildung,    welche  ich 
bei    einer  Laparotomie    von    dem  Beekenboden,    an    dem    sie    fest   ver- 
wachsen war.    loslöste,    und    auf  deren  mannigfache  Verwachsungen  ich 
hier  nicht  näher  eingehe,    da   ich  die  Frucht  auf  der  Milnchener  Natur- 
forscher-Versammlung ausfühilich  beschrieben  habe.  Die  Länge  der  Fracht 
betrnip  9  cm,  die  Grösse  de»  Kopfes  entsprach  jedoch  einem  höheren  Alter 
derselben.     Das  Röntgenbild    zeigt  Ihnen    nun    eine  Verknöcherung   des 
Darmbeins  ungefähr   bis  zur  Linea  arcuata  interna,    Verknöcherung  des 
Sitzbeins,    Fehlen    der  Verknöcherung    am    Schambein,    Ossification    am 
•4.  Krenzbeinwirbelkörper  etc. ;  dieses  Stadium  der  Verknöcherung,  ebenso 
w^ie     der  Vergleich    der  Länge    der  Diapbysen   spricht   dafür,    dass   die 
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Fracht  ungefthr  am  Ende  des  5.  Monats  abgestorben  ist.  Für  das 
Stadium  des  Verknöcherungsprocesses  vermag  uns  die  Radiographie  vor- 
treffliche Uebersichtsbilder  za  geben.  Die  Einzelheiten  hingegen  er- 
kennen wir  besser  an  den  prftparirten  Knochen,  wenn  ans  nicht  der  Za- 
fall  für  die  Darchleuchtong  besonders  geeignete  Objecte  bietet.  Ein 
derartiges  ist  aber  diese  eztraaterine,  plattgedrückte  Fracht.  Hier  sehen 
Sie  in  vorzüglicher  Weise  die  Kaochenstractar,  and  femer  sehen  Sie  an 
beiden  Beckenschanfeln  eine  Dreitheilnng,  eine  dreistrahlige  Figor  theilt 
die  Darmbeinschanfel  in  8  annähernd  gleiche  Theile ;  ansserdem  erkennt 
man  deatlich  in  der  Oegend  der  Spina  post.  Inf.,  sowie  der  Spina  aat 
snp.,  weniger  deatlich  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  Inf.  von  der  Darm- 
beinverknöcherung  sich  abgrenzende  Knochenmassen. 

Urdprünglich  glaubte  ich,  dass  es  sich  um  ein  durch  den  Druck  er- 
zeugtes Kunstproduct  handele.  Die  Präparation  vom  fötalen  Becken  vom 
8. — 6.  Monat  hingegen  zeigte  mir,  dass  es  sich  um  ein  ganz  constantea 
Verhältniss  handelte,  das  dadurch  erklärt  wird,  dass  nicht,  wie  man  bis- 
her glaubte,  und  wie  es  in  allen  Lehrbüchern  zu  finden  ist,  die  Ver- 
knöcherung der  Darmbeinschaufel  eine  gleichmässige:  von  einem  Knochen- 
punkt ausgehende,  ist,  vielmehr  sehen  Sie  an  den  Röntgenbildern  dieser 
präparirten  Becken,  von  denen  das  kleinste  einer  Frucht  von  7  cm,  die 
folgenden  solchen  von  14,  18  resp.  27  cm  Länge  entstammen,  besonders 
an  den  8  letzten  diese  Dreitheilung  gleichfalls  deutlich  ausgesprochen, 
welche  uns  dazu  führt,  8  grössere  Ossiflcationsbezirke  —  nicht  Osai- 
flcationscentren  —  bei  dem  Verknöcherungsprocess  der  Darmbeinschanfeln 
anzunehmen,  Verknöcherungsbezirke,  welche  mit  der  Blutversorgung  in 
Zusammenhang  stehen.  Denn  bei  frisch  präparirten  Becken  erkesnt  man. 
dass  in  die  Mitte  jedes  Ossiflcationsbezirkes  ein  grösseres  GefSss  ein- 
tritt, an  den  Grenzen  Jedes  Gefässbezirkes  aber  findet  die  stärkste  Ab- 
lagerung von  Kalksalzen  statt,  diese  findet  sich  daher  einerseits  in  einer 
Linie,  welche  parallel  mit  dem  Rande  der  Darmbeinschaufel  geht, 
andererseits  in  den  Strahlen  der  erwähnten  dreistrahligen  Figur. 

Von  diesen  Strahlen  aber  führt  einer  ungefähr  von  der  Mitte  der 
Darmbeinschaufel  (dem  Ossificatiouscentrum  des  Darmbeins)  in  der 
Richtung  des  höchsten  Punktes  der  Incisura  ischiadica  mi^or;  der  zweite 
von  demselben  Gentrum  in  der  Richtung  der  Spina  anterior  superior,  der 
dritte  in  der  Richtung  des  oberen  Darmbeinkammes  zur  Vereinignngs- 
stelle  des  mittleren  und  inneren  (dorsalen)  Drittels  desselben.  Sie  alle 
sind  von  dem  Rande  des  Darmbeins  durch  einen  mehr  oder  weniger 
breiten  Knorpelstreifen  getrennt.  So  entstehen  8  Abschnitte  der  Darm- 
beinschaufel,  und  zwar  ein  cranial-medialer  (dorsaler)  Abschnitt  mit  der 
Spina  posterior  superior  und  inferior,  ein  cranial-lateraler  (bis  zur  Spina 
anterior  superior  reichender),  und  ein  candaler,  welcher  aus  der  Breite 
des  Darmbeins  von  der  Spina  anterior  superior  bis  zur  Spina  anterior 
inferior  besteht. 

An  der  Grenze  zwischen  den  beiden  cranialen  und  dem  caudalea 
Abschnitt  finden  sich  ansserdem  isolirt  angelegte  Nebenknochen- 
kerne, welche  auf  dem  Röntgenbilde  der  extrauterinen  Frucht  deatlich 
hervortreten,  und  welche  ich  an  frisch  präparirten  Becken  gleichfalls 
nachweisen  konnte,  und  zwar  ein  medialer  Knochenkem,  welcher  einen 
in  den  umgebenden  Knorpelring  weit  hervorragenden  Fortsatz  in  der 
Höhe  der  Spioa  anterior  superior  bildet,  endlich  findet  sich  im  unteren 
Abschnitt  in  der  Hötie  der  Spina  anterior  inferior  eine  flache  Henror- 
Wölbung  der  Knochenablagerung,  für  die  ich  Jedoch  bisher  einen  isolirten 
Kern  noch  nicht  nachweisen  konnte. 

So  hat  mich  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  dazu  geführt^ 
Einzelheiten  in  dem  Verknöcherungsprocess   der  Beckenknochen  nachaa- 
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weisen,  deren  Richtigkeit  ich  nachträglich  durch  die  Präparation  be- 
stätigen Iconnte,  dasB  nämlich  bei  der  Yerknöcherang  des  Darm- 
beins sich  8  mit  der  Gefässvertheilung  in  Verbindung 
stehende  Ossificationsbezirke  unterscheiden  lassen,  dass 
sich  ausserdem  aber  noch  bestimmte  Nebenknochenkerne 
finden.  Durch  die  Hand  in  Hand  mit  der  Durchleuchtung  gehende 
Präparation  glaube  ich,  wird  es  möglich  sein,  weitere  Anfschlflsse  in  der 
Entwicklungsgeschichte  zu  erhalten.  Dass  aber  Bade  in  der  vor 
wenigen  Tagen  erschienenen  Arbeit  (Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  und 
Entwickl.,  Bd.  25,  S.  245)  fiber  die  Durchleuchtung  des  fötalen  Skeletts 
diese  Nebenknochenkerne  nicht  erkannte,  und  dass  er  auch  die  von  ihm 
beobachteten  stärkeren  Pfeiler  (die  beschriebene  dreistrahlige  Figur) 
nach  meiner  Ansicht  falsch  deutete,  glaube  ich,  ist  durch  die  einseitige 
Anwendung  der  Röntgenstrahlen  ohne  die  nachfolgende  Präparation  der 
jüngeren  fötalen  Becken  zu  erklären. 

2.  Hr.  Alexander; 

Projectlonsdemonstratioii  eines  Chondroms  des  Ringknorpels« 

Das  Präparat  stammt  von  einem  59jährigen  Mann,  bei  dem  es  intra 
vitam  diagnosticirt  wurde.  Prof.  v.  Bergmann  nahm  die  Totalexstir- 
pation  des  Kehlkopfes  vor ;  dem  Patienten  geht  es  gut ;  er  athmet  durch 
eine  Trachealfistel. 

3.  Hr.  E.  Men4lel: 

Demonstration  eines  anatomischen  Befandes  bei  Akromegalie  (Kurze 
Mittheilnng.    (Erscheint  im  nächsten  Bande.) 

4.  Hr.  Kapsamer- Wien  a.  G. 
Blntdmckmessnngen  mit  dem  Gärtner'schen  Tonometer. 

Die  zahlreichen  zur  Messung  des  menschlichen  Blutdruckes  dienen- 
den Apparate  haben  in  jüngster  Zeit  eine  Bereicherung  erfahren.  Am 
16.  Juni  d.  J.  demonstrirte  Professor  Gärtner  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  ein  neues  Instrument^),  das  ein  sehr  einfaches  und 
allem  Anscheine  nach  sicheres  Mittel  sein  dürfte,  den  Blutdruck  am 
Menschen  zu  messen. 

Der  von  Gärtner  als  Tonometer  bezeichnete  Apparat  besteht  im 
Wesentlichen  aus  einem  pneumatischen  Ringe,  der  durch  ein  T-förmiges 
Seh  auchsystem  luftdicht  einerseits  mit  einem  Kautschukballon,  anderer- 
seits mit  einem  Quecksilber-  oder  Federmanometer  in  Verbindung  steht 
Die  Anwendung  desselben  besteht  darin,  dass  zunächst  der  pneumatische 
Ring  über  die  mittlere  Phalange  eines  Fingers  geschoben  wird  —  die 
Gelenke  sind  dabei  zu  vermeiden  — ;  hierauf  wird  das  Endglied  des 
betreffenden  Fingers  mittels  eines  elastischen  Fingerhutes  oder  zweck- 
mässiger mit  einem  elastischen  Ringe  anaemisch  gemacht  Der  Druck 
in  dem  ganzen  Systeme  wird  durch  Compression  des  Ballons  über  die 
Höhe  erhoben,  die  man  im  gegebenen  Falle  erwartet.  Nun  wird  der 
elastische  Fingerhut  oder  der  Kautschukring,  der  die  Blutleere  in  der 
Endphalange  des  Fingers  bewirkte,  abgenommen  und  allmählich  mit  dem 
Drucke  im  Ballon  nachgelassen,  bis  das  Blut  wieder  in  die  Endphalange 
einschiesst,  bis  diese  sich  wieder  röthet.  Das  Röthen  des  Fingers,  wie 
das  subjective  Gefühl  des  Einschiessens  des  Blutstromes  giebt  den  Mo- 
ment an,  wo  der  Druck  vom  Manometer  abzulesen  ist.  Bei  der  Messung 
mass  der  Finger  sich  in  der  Herzhöbe  befinden,  weil  sonst  der  hydro- 
statische Druck  mit  eine  Rolle  spielt. 


1)  Wien.  med.  Wochenschrift.  No.  30.  1899. 
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In  diesem  lastmmente  kommen  in  einfacher  nnd  geistreicher  Weise 
dieselben  PrineiiHen  sar  Anwendung,  die  Marey  in  seinem  ersten  Ver- 
snehe  1856  mr  Oeltnng  brachte-  Wihrend  abei  Marey  bei  seinem 
1878  constmirtem  Apparate  den  Dradi,  bei  dem  die  Polsation  ver- 
schwindet,  als  identisch  mit  dem  Blntdrocke  ansah,  verwendet  Gärtner 
den  Moment,  wo  die  Pnlsation  wieder  auftritt,  nur  Bestimmung  des- 
selben. "Eben  dadurch  unterscheidet  sieh  das  G&rtner'sche  Tonometer 
—  wie  ich  glaube  —  Tortheilhaft  tou  dem  Marey^sdien  Apparate,  nnd 
ebendeshalb  dfirften  auch  die  seineneit  ¥on  Wal  den  bürg  gegen  den 
Marey 'sehen  Apparat  gemachten,  schwerwiegenden  Einwände  nicht  in 
gleichem  Maasse  berechtigt  sein  gegen  das  neue  Instrument  tou 
Gärtner. 

Auch  gegenüber  dem  von  Hasch  construirten  Sphygmomanometer 
iNetet  es  manche  Vortheile,  unter  anderen  den,  dass  mr  Beurtheilung 
der  Grösse  des  Blutdruckes  an  die  Stelle  des  gröbsten  unserer  Sinne, 
des  Tastsinnes,  der  feinste,  nämlich  der  Gesichtssinn,  herangexogen  wird. 

Der  Apparat  bedeutet  also  jedenfalls  einen  Fortsehritt  Ich  will 
mich  in  keine  nähere  Kritik  desselben  einlassen.  Das  entscheidende 
Urtheü  darüber  werden  uns  nicht  lange,  theoretische  Betrachtungen 
bringen,  sondern  eine  Gontrole  am  Menschen  selber,  ähnlich  der,  wie 
sie  FaiTre  1856  mit  dem  Haemodynamometer  Ton  Polseuille  und 
Albert  1883  mit  dem  Kymograpfaion  von  Ludwig  ausgsfnhrt  haben. 
Man  muss  nändieh  wiedsrholt  die  Gelegenheit  wahrnehmen  Tor  Amputa- 
tionen des  Unterarmes  den  Druck  aus  der  Arteria  radialis  direct  mit 
dem  Manometer  zu  messen,  während  an  der  anderen  Hand  das  Gärt- 
nerische Tonometer  in  Function  ist. 

Nur  so  kann  die  Entscheidung  gefällt  werdeo. 

Da  die  EinfQhrung  dieses  Instrumentes  in  die  Praxis  eine  grosse 
Zahl  von  Publicationen  zur  Folge  haben  dflrfte,  so  möchte  ich  znnSchtt 
anf  einen  Umstand  aufmerksam  machen,  dem  man,  wie  ich  glaube,  biahff 
zu  geringe  Beachtung  geschenkt  hat. 

Bei  der  Frage  der  Verwerthbarkeit  der  gewonnenen  Resultate  wurde 
immer  nur  die  Yerlässlichkeit  der  betreffenden  Apparate  in  Betracht  ge- 
zogen. Ganz  abgesehen  von  der  subjectiren  Aufoahme  der  Beobachtun- 
gen hat  man  einem  dritten  Factor  bisher  zu  wenig  Beachtung  geschoikt, 
nnd  das  ist  die  Psyche  —  die  Gehirnrinde  des  Gemessenen.  Neben- 
bei wurde  der  Umstand  wohl  schon  erwähnt  —  so  auch  von 
Gärtner  in  seinem  Vortrage.  Die  Psyche  des  Gemessenen  bedingt  so 
bedeutende  Schwankongen  des  Blutdruckes,  dass  eine  grosse  Mühe  nnd 
eine  unabsehbare  Reihe  tou  gewissenhaften  Beobachtungen  nöthi^^  sein 
wird,  um  Werthe  zu  bekommen,  die  dem  wirklichen  Blutdrücke,  unab* 
hängig  von  psychischen  Alterationen,  entsprechen. 

Die  folgenden  Beispiele  sind  einer  Reihe  von  Messungen  entnominen, 
die  ich  an  mehr  als  100  Patienten  wiederholt  yorgenommen  habe. 

Ich  messe  an  einem  wegen  beiderseitiger  Leistenhernie  nach 
Bassini  operirten,  sich  vollkommen  wohl  befindenden  Patienten  8  Mal 
nacheinander,  abwechselnd  einmal  rechts  und  einmal  links,  beiderseits 
am  nämlichen  Finger: 

1. 

I.  r.') 

IL    130  L     110 

III.    150  IV.     130 

V.    130  VI.     150 

Vm.    120  VII.     140 


1)  r.  =  rechts;   I.  =  links.     Die   römischen  ZifTem    bedeuten   die 
Aofeinanderfolge  der  Messungen. 
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Oder  ich  messe: 

2. 

]. 

r. 

II.  140 

I.  180 

IV.  145 

III.  150 

VI.  140 

3. 

V.  140 

1. 

r. 

IL  1 30 

I.  160 

IV.  140 

III.  140 

Meist  gleichen  sich  die  Werthe  nach  einiger  Zeit  im  Absteigen 
wieder  aus.  Diese  oft  bedeutenden  Schwankangen  sind  zweifellos  dorch 
die  Alteration  der  Psyche  bedingt,  and  es  sind  deshalb  die  niedersten 
Werthe  diejenigen,  die  dem  normalen  Blatdracke  entsprechen. 

Diese  Blatdrackschwankungen  hängen  wesentlich  ab  von  der  In- 
telligenz, von  dem  Temperament,  von  dem  Wohlbefinden  des  betreifen- 
den Menschen.  Besonders  ausgiebig  sind  sie  bei  nervösen,  bei  hysteri- 
schen Personen,  sehr  gering  dagegen,  oder  vollkommen  fehlend,  bei 
phlegmatischen,  stupiden  Leuten  oder  bei  Patienten,  deren  Sensorium 
benommen  ist. 

Wenn  also  die  Gehirnrinde  in  ihrer  Erregbarkeit  herabgesetzt  oder 
wie  in  der  Narkose  ganz  ausgeschaltet  ist,  dann  haben  wir  eine  sichere 
Gewähr,  dem  normalen  Blatdmcke  entsprechende  Werthe  zu  messen. 

Ich  habe  nun  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  bei  80  Nar- 
kosen Blutdruckmessungen  angestellt 

Auf  Grund  dieser  Messungen  kann  man  sagen,  da^s  der  Blutdruck 
in  der  Narkose  im  Allgemeinen  sinkt  —  wenigstens  habe  ich  dies  in 
75  Fällen  gefunden.  Der  Abfall  betrug  meist  10 — 40  mm  in  einigen 
Fällen  auch  60  und  70,  ja,  einmal  sogar  120  mm. 

Ich  konnte  bei  der  allerdings  kleinen  Beobachtnngszahl  einen  klaren 
Zusammenhang  zwischen  der  Höhe  des  Ausgangsdruckes  und  der  Schwie- 
rigkeit der  Narkose  nicht  feptstellen.  Es  zeigte  sich,  dass  Patienten 
mit  einem  Ausgangsdnicke  von  100  mm  ebensoschwer  zu  narkotisiren 
waren,  wie  solche  mit  einem  Ausgangsdrucke  von  180  mm  und  auch 
umgekehrt. 

Während  der  Narkose  standen  dagegen  die  Druckschwankungen  in 
vollständiger  Uebereinstimmung  mit  dem  Verlaufe  derselben. 

Dan  Ansteigen  des  Blutdruckes  findet  regelmässig  statt  beim 
▼orfibergehenden  Aufwachen  des  Patienten,  bei  Brechbewegungen,  beim 
Husten.  Der  Anstieg  betrug  in  diesen  Fällen  durchschnittlich  20  bis 
80  mm. 

Abgesehen  davon  können  aber  eine  Reihe  von  Blutdruckschwankungen 
durch  verschiedene  andere  Umstände  bedingt  sein.  So  bewirkte  eine 
Injection  von  1  ccm  Oleum  camphoratnm  regelmässig  eine  Drucksteigerung 
von  10  bis  25  mm,  die  jedoch  nur  5 — 10  Minuten  lang  anhielt.  Beim 
Anlegen  des  Esmarch^schen  Schlauches,  hoch  oben  am  Oberschenkel, 
wie  bei  der  hohen  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  trat  eine  ganz 
kurz  dauernde  Drucksteigerung  von  10— 15  mm  ein.  Femer  beobachtete 
ich  bei  2  Trigeminusresectionen  bedeutenden  Anstieg  des  Blutdruckes 
beim  Zerren  an  dem  Nerven:  ein  Mal  von  120  auf  160,  das  andere  Mal 
von  100  auf  170  mm. 

Bei  allen  diesen  Messungen  bestanden  andere  störende  Momente 
nicht. 

Blutdruck  Senkungen  in  der  Narkose  habe  ich  wiederholt  bei 
grösseren  Blutungen  gesehen.  Zweimal  entstand  eine  bedeutendere 
Senkung  bei  dem  Ablassen  von  pleuritisclien  Exsudaten.     Bei  2  Laparo- 


—     296 


tomien  saak  der  Drvck  em  Mal  tob  t20  aaf  9C>.  das  aadete  Ifal  mm 
170  aaf  50  mm.  Bei  Sröfim^  emcs  m  Folge  vm  caraBomtoter 
Stenoae  derFlexara  »igawidea  eaof  grt>iäfctea  Dai  ta  etÜDlgte  da  Abfall  yaa 
153  anf  80  mm.  Beim  M eiaKhi  am  Beckeakaoctea  b^afii  EaUfeiBaag 
eiaes  Faseieiisaikoma  beobaektete  i^  eiae  Seakaag  Toa  100  aaf  60  mm. 

—  BelEaBBtlieh  hat  Bardeabeaer  vor  dem  Gebraa^e  des  MeiMels  am 
Be^en  wegen  CoUapsgefiüu-  gewarat. 

Uad  esdlieh  nmai  icb  aoeh  eiaea  äamciel  iateremaatca  Fall  mit 
piStslicber  bedevteader  Draekaeakaag  erwikaea:  Wegeo  eiaer  laage 
daaeradea  Osteomyelitis  des  Obenckcakels  warde  der  Kaockea  rfiekwirts 
bloasgelegt,  Sdiwieleagewebe  eatferat  aad  abaicktlick  aa  dem  Nernn 
isehiadicus  geiogea.  Dabei  saak,  bei  aaCdlead  rabiger  Narkose  der 
Blatdraek  ploCilidi  tob  110  aaf  40  aim  kenmter.  Begleitet  war  dieser 
AbCsU  Toa  einer  gaas  colossalea  SckweissprodnetioB  am  gaaaea  Kwper. 

—  HiasalligeB  masa  ich  kier  aoek  besonders,  dass  sick  die  Patieatia 
bald  nach  der  Operation  wieder  gaas  wohl  befand. 

Zonichat  theile  ich  aoch  BeobachtaageB  tob  bedeateadereB  Draek- 
Bckwsakaagen  bei  4  Operationen  okne  Narkose  mit: 

Bei  einer  Reaectio  cabiti,  die  in  Loealaaäatheaie  aadi  Oberst  ge- 
macht wurde,  stieg  der  Dmck  Ton  110  aaf  165  mm,  bei  einer  nnter 
gleichen  Umständen  unternommenen  Naht  dea  Nerma  nlnaria  am  Ellen- 
bogengelenke  Ton  90  auf  150  mm.  Beide  Operatioaea  waren  theilweise 
Ton  Sehmenänaaerangen  bereitet. 

In  2  raien,  wo  bei  marantischen  Personen  grosise  Flasdgkeit»- 
mengen  aoa  dem  Abdomen  anter  localer  8chleich*aeher  AnSathesie  per 
laparotomiam  abgelassen  worden,  traten  bedentende  Dracksenkangea  ein. 
Das  eine  Mal  bei  einem  ISjihrigen  an  tnbercaloeer  Peritonitis  leideDdeB 
MSdchen  während  des  Ablassens  Ton  mehr  als  10  Litern  Fliissigkdt  ▼!» 
120  aof  50  mm.  —  5  Tage  später  betrog  der  Dmck  wieder  90  mm. 

In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  nm  ein  Kystadenoma  pro- 
liferans dea  OTarinms  mit  conaecotiTer  Peritonitis  ond  Verwachaong  der 
Ojatenwand  mit  dem  Peritoneom  parietale,  wo  beim  Ablaaaen  von  mekr 
ala  12  Litern  Cyatenflfiasigkeit  der  Dmck  Ton  85  aof  50  mm  aank.  I>en 
nächsten  Tag  betrog  er  53  mm  ond  die  Frao  atarb. 

Ich  Tersoehe  non  einige  dieser  Erscheinongen  so  erklären.  Die 
Höhe  dea  Blatdrockes  im  allgemeinen  ist  bedingt:  1.  dnrch  die  Enerigie 
des  Herzens,  2.  dorch  die  Widerstände  im  Gefäassystem^  ond  8.  dnrck 
die  Blotmeoge.  Das  Sinken  des  Blotdrackes  wahrend  der  Narkose 
durfte  durch  die  verminderten  Widerstände  in  der  Peripherie,  dnrch  das 
allgemeine  Sinken  des  Gefässtonus  bedingt  sein,  da  die  Pulsfreqoenx 
gewöhnlich  keine  wesentliche  Veränderung  seigt. 

Hinsichtlich  der  bedentenden  bei  Nerveoreizungen  erzielten  Dmck- 
Schwankungen  erinnere  ich  an  die  experimentell  festgestellte  Thatsache« 
dass  —  mit  Ausnahme  des  Nervus  depressor  —  alle  Nerven  des  Kor- 
pers normaler  Weise  bei  ihrer  Reizung  in  der  Regel  eine  Blutdniek- 
Steigerung  bedingen.  Nur  manche  unter  ihnen  bewirken  unter  gewisBen 
Um8tänden  auch  Blntdruckaenkung;  so  der  Nervus  isehiadicus  in  Ohio- 
ralbydratnarkose  oder  bei  Exstirpation  des  Grosshims.  —  Da  in  den 
besprochenen  Fällen  die  Polsfreqnenz  keine  wesentliche  Verändermig 
zeigte,  müssen  wir  bei  der  Trigeminusreizuug  eine  reflectorische  Goii> 
fatrietorenwirkang.  bei  der  Ischiadicusreizuug  eine  reflectorische  DUatn- 
torenwirkong  in  erster  Linie  an  den  Gefässen  des  Bauchraumes  niippo- 
niren. 

Das  bedeutende  Sinken  des  Blutdruckes  beim  Ablassen  Ton  plemi- 
tischen  Exsudaten,  von  beträchtlichen  Mengen  von  Ascites  und  Cysten- 
flüssigkeit,    bei    dem    Eröffnen    und   GoUabiren    des   meteoristisch     «aTs 
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äoMerste  gespannten  Darmes  sind  wohl  in  ihren  Ursachen  einander 
gleichsastellen.  In  allen  diesen  Fällen  dfirfte  das  Absinken  des  Druckes 
durch  die  plOtsliche  Entlastung  des  Gefässsystems,  also  durch  eine  Ver- 
minderung der  peripherischen  Widerstände  bedingt  sein.  Der  Druckabfall 
bei  einfacher  Laparotomie  oder  beim  Meissein  am  Becken  ist  ebenfalls 
darch  eine  refleetorische  Erweiterung  der  (befasse  des  Splanchinicusgebietes 
SU  erklären. 

Der  normale  Blutdruck  beim  Menschen  dürfte,  wie  schon  Zadek 
und  Christeller  mit  dem  Base  haschen  Sphygmomanometer  gemessen 
haben,  zwischen  100  und  180  mm  liegen. 

Es  ergiebt  sich  nun  noch  die  Frage,  welche  Zahl  bedeutet  die  untere 
Grense  der  Lebensfähigkeit  beim  Menschen?  Dafür  wieder  einige 
Beispiele:  An  einem  wegen  Sarkom  des  Darmbeintellers  Operirten  habe 
ich  wiederholt  einen  Druck  von  70  mm  gemessen.  Bei  einem  55jährigen 
kachektischen  Manne,  der  3  Monate  nach  einer  Amputation  nach  Gritti 
an  Garcinomrecidiv  starb,  wurde  vor  der  Operation  wiederholt  ein  Druck 
von  65  mm  gemessen ;  bei  einem  83  jährigen  Manne  nach  einer  wegen 
cystischer  Geschwulst  .  gemachten  Probelaparotomie  60  mm,  Abends  am 
6  Uhr  55  mm,  obwohl  sich  der  Patient  scheinbar  noch  ganz  wohl  be- 
fand —  und  um  Mittemacht  war  er  tot.  Bei  einer  59jährigen  Frau, 
bei  der  die  Totalexstirpation  einer  ausperordentlich  grossen  cystischen 
Struma  gemacht  wurde,  betrug  der  Druck  nach  der  Operation  75  mm, 
sechs  Tage  später  50  mm,  10  Stunden  danach  exitus. 

Besonders  interessant  ist  der  letzte  Fall :  Nach  einem  Sprunge  einer 
52jährigen,  kräftigen  Frau  vom  2.  Stockweike,  der  von  leichten,  äusseren 
Verletzungen  und  ganz  kurz  dauernder  Bewusstlosigkeit  begleitet  war, 
bestand  vollkommene  Amnesie,  ein  Druck  von  40  mm  bei  normaler 
Pulsfrequenz  und  normalem  Bewusstsein.  13  Stunden  danach  Tod. 
Soweit  man  aus  diesen  Beobachtungen  Schlüsse  ziehen  kann,  liegt 
die  untere  Grenze  des  Blutdruckes,  bei  dessen  Dauer  das  Leben  noch 
bestehen  kann,  bei  60  mm  —  hinzufügen  muss  man  allerdings :  gemessen 
mit  dem  Gärtnerischen  Tonometer. 

So  sehr  vorsichtig  wir  also  in  der  Verwerthung  der  Blutdruck- 
messungen bei  lebhaft  percipirender  Gehirnrinde  sein  müssen,  so  nennens- 
werth  erscheinen  die  Vortheile  derselben  bei  der  Narkose.  Erstens  ein- 
mal ist  es  möglich  den  Narkotiseur  auf  das  Erwachen  vorzubereiten, 
bevor  irgend  welche  andere  Symptome  dafür  sprechen,  zwei- 
tens geben  die  Blutdrucksenkungen  bei  Gefahren,  die  durch  die  Operation 
bedingt  sind;  zweifellos  ein  sicheres  Anzeichen,  als  die  Athmung  und 
der  Puls. 

Aeussere  Umstände  haben  mich  daran  gehindert,  ausgedehntere  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  zu  sammeln;  indess  glaube  ich,  dass  die 
eben  gemachten  Mittheilungen  bei  der  infolge  der  Einführung  des 
Gärtnerischen  Tonometer  bevorstehenden  Blutdruckcampagne  doch 
einigermaassen  von  Werth  sein  dürften. 

Discussion: 
Hr.  A.  Frank el:  Der  Gärtnerische  Apparat  wird  von  mir  bereits 
seit  8  Wochen  verwendet.  Wir  haben  auf  meiner  Station  eine  grö<<sere 
Anzahl  von  LTntersuchungen  damit  angCHtellt,  sodass  ich  mit  einigen 
Worten  über  die  Leistungsföhigkeit  des  Instrumentes  berichten  kann. 
Die  Methode  halte  ich  für  eine  geistreiche,  sie  leistet  meiner  Ansicht 
nach  mehr,  als  das  Ihnen  wahrscheinlich  allen  bekannte  Basch'sche 
Sphygmomanometer.  Bei  dem  Sphygmomanometer  geschieht  die  Messung 
unter  Zuhilfenahme  des  .Tastsinns,  bei  dem  Gärtner'schen  Instrumente 
wird  der  Blutdruck  sozusagen  mit  den  Augen  abgelesen.  Der  Gesichts- 
sinn   ist  aber  bei  den  meisten  Menschen  feiner  entwickelt  als  das  Tast- 
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geftthl.     Ich  glaobe  daher,  dass  die  Messnngeii  mit  dem  Gärtner^schea 
Apparat  zuverlässiger  sind. 

Ehe    ich   Ihnen   Aber   meine  Erfahrungen   berichte,  mochte  ich  n- 
nächst  Toraosschicken,  dass  f&r  den  praktischen  Arst  derartige  Apparate 
entbehrlich  sind.    Der  kommt  mit  der  alleinigen  Betastung  der  Arterien 
▼ollkommen  ans   und  kann  mittelst  derselben  genügend  sichere  Schlfisse 
am  Krankenbett  ziehen.     Anders  natfirlich  in  den  Krankenanstalten,  wo 
man  unter  Umständen  das  Bedürfniss  empfindet,  die  Wirkung  eines  He- 
dieamentes,  sagen  wir  z.  B.  bei  einem  Herzkranken,  durch  einen  Mess- 
apparat zu  controlliren,  und  wo  auch  die  nOthigen  Kräfte  vorhanden  sind, 
um  derartige  Untersuchungen,    die  mehr  oder  weniger  Zelt  rauben,  ans- 
zuführen.    Diese  Apparate,  das  Basch^sche  Sphygmomanometer  und  das 
Gärtner  ^sche  Tonometer,  sind  mit  gewissen  Fehlerquellen  yerbundea, 
mit  denen  man  bekannt  sein  mnss,  ehe  man  sie  verwendet.  Ein  Hauptfehler 
ist  nach  meiner  Ansicht  der,  dass  sie  uns  gar  keine  Aufklärung  über  den 
sogenannten  mittleren  GeHtosdruck  geben,  sondern  dass  wir  durch  sie 
nur  den  Mazimaldruck  erfahren.   Ich  erlaube  mir,  Ihnen  das  durch  eme 
kleine   Zeichnung   anschaulich   zu   machen.     Wenn   man    in  die  Arterie 
eines  Thieres  ein  Manometer  einführt  und  den  Blutdruck  registriren  lässt, 
so  sieht  man,  dass  derselbe  ganz  regelmässigen  Schwankungen  unterliegt, 
die  nicht  bloss  vom  Puls,    sondern  vor  allen  Dingen    auch    von  der  Re- 
spiration abhängen.  Man  bemerkt  eine  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Berge 
und  Thäler.  Die  grösseren  sind  durch  die  Respiration,  die  kleineren  durch 
die  Pulse  bedingt.   Das  Princip  des  Gärtner  ^schen  Tonometers  beruht,  wie 
Sie  eben  gehört  haben,  darauf,  dass  znnächst  durch  Gompression  die  Finger- 
kuppe anämisirt.    dass    alsdann  während  der  Anämisirung  auf  die  höher 
oben   belegene    Phalange   ein    Druck    ausgeübt   und  dieser  zum  Schlnss 
langsam  so  weit  ermässigt  wird,    bis    der   vorher    erblasste  Finger  sich 
wieder   zu   röthen    anfängt.     Es  ist  klar,  dass  wir  auf  diese  Weise  den 
Mazimaldruck    bekommen,   denn    die  Röthnng  mnss  in  dem  Aogenbllc^ 
erfolgen,    wo   der   auf  seinem   Gipfel    angelangte    Blatcruck    eben    des 
Widerstand,    der   dem    Einströmen    des    Blutes   in  die  Fingerkuppe  ent- 
gegensteht,   überwindet.     Beim    Thierezperiment   verfolgen  wir  dagegen 
die  sämmtlichen  Schwankungen  des  Blutdruckes,  und  das  int  sehr  wesent- 
lich.    Indem  wir  auf  die  Nnllinie,  d.  h.  die  Abscissenachse.  die  in  glei- 
chen   zeitlichen    Abständen    befindlichen  Druckhöhen    als  Ordinaten  auf- 
tragen, sind  wir  so  im  Stande,  den  Mitteldruck  zu  berechnen.     Ich   will 
an    einem    Beispiel    aus    der   menschlichen    Pathologie   zeigen,    wie   die 
blosse  Feststellung  des  Maximaldruckes,    z.   B.  mit  dem  Gärtnerischen 
Apparat   uns    zu    falschen    Vorstellungen    über  die  wahren  Verhältnltse 
im    Gefässsystem    führen    kann.     Von    den    Klappenfehlem    hat    schon 
Traube     immer    hervorgehoben,      dass     wenn     sie    compensirt    sind, 
im  besten  Falle  der  mittlere  Arteriendmck  bei  ihnen  ein  der  Norm  ent- 
sprechender sei,  dass  aber  die  Herzhypertrophie  als   solche  niemals  den 
Druck  —  vorausgesetzt,    dass  nicht  besondere    ihn  steigernde  Momente, 
wie  Muskel anstrengnngen  u.  s.  w.  einwirken  —  über   die  Norm    za   er- 
höhen im  Stande  ist.      Nun   haben    wir  bei  unseren  Messungen  bei  Pa- 
tienten,   die    an  Aorteninsufficienz  litten,    gefunden,    dass    eine   grossere 
Zahl    derselben    höhere   Drücke    darbot,    wie  Individuen    mit  normalen 
Herzen.     Die  Erklärung  ist  sehr  leicht.      Bei    der  Aorteninsufflciens    ist 
nämlich  der  Druckzuwacbs,  welchen  die  Systole  des  Herzens  macht,  ein 
verhältnissmä<«8ig    sehr    grosser,    ebenso    aber    auch    die    Senkung    des 
Drucks  bei  der  der  Diastole  sehr  beträchtlich.     Wir  haben  also  ein  sehr 
viel  grösseres  Maximum  als  in  der  Norm,  und  daher  kommt  es,  dann  die 
Messung   mit  dem    Tonometer  relativ  hohe  Werthe  ergiebt,    während  in 
Wahrheit   in  Folge   des  zugleich  sehr  geringen  Minimaldmckes  bei  der 
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AortenioBuffleienz  der  mittlere  Druck  höcbstens  dem  normalen  gleich- 
kommt. 

Ein  anderer  Uebelstand  des  Apparats  besteht  darin,  dass  wir  den 
Gefässdrack  an  einer  peripherischen  kleinen  Arterie  messen.  Peripheri- 
sche Arterien  sind  aber  mit  einer  relativ  starken  Mascnlaris  aasgestattet  und 
wenn  ihre  Lichtung  sich  dnrch  Contraction  dieser,  z.  B.  anter  dem  Binflass 
eines  psychischen  Moments  verengt,  so  muss  der  Drnck,  den  wir  messen, 
ein  sehr  viel  anderer,  nämlich  ein  geringerer  sein,  wie  wenn  die  Arterie 
weit  ist.  Daram  empfiehlt  es  sich  auch  nicht,  zwei  Messungen  an  einem 
und  demselben  Finger  unmittelbar  nach  einander  zu  machen,  da  nach 
Aufhebung  der  Gompression  die  Gefässe  in  einen  Zustand  lähmongsartiger 
Schlaffheit  gerathen.  Wir  haben,  wenn  wiederholte  Messungen  in  einer 
Sitzung  nöthig  waren,  es  so  zu  machen  gesucht,  dass  wir  längere  Zeit 
zwischen  ihnen  verstreichen  Hessen,  oder  den  Druck  an  dem  entsprechen- 
den Finger  der  anderen  Hand  nochmals  maassen.  Zwei  verschiedene 
Finger  derselben  Hand  zu  nehmen,  empfiehlt  sich  nicht,  da  controlirende 
Untersuchungen  uns  gezeigt  haben,  dass  der  Gefässdruck  in  den  ihnen 
zagehörigen  Arterien  nicht  immer  derselbe  ist,  was  wiederum  von  ver- 
schiedener Weite  ihrer  Lichtung  abhängen  dürfte. 

Ungeachtet  der  erwähnten  Fehlerquellen  der  Messung  sind  doch  die 
mit  dem  Apparat  erhaltenen  Resultate  interessant.  Wir  haben  z.  B. 
bestätigt,  dass  bei  chronischer  Nephritis,  sowie  bei  Arteriosklerose 
ansserge wohnliche  Höhen  erreicht  werden.  Bei  derartigen  Patienten 
steigt  der  Gefässdrnck  unter  Umständen  auf  ttber  22  cm,  während  er 
bei  normalen  Menschen  10 — 12  cm  ist.  Andererseits  haben  wir  die 
Thatsaehe  kennen  gelernt,  dass  man  selbst  bei  jugendlichen  Individuen 
mit  dem  Apparat  noch  beträchtlichen  Druckzuwachs  nachweisen  kann, 
in  Fällen,  wo  die  blosse  Untersuchung  mit  dem  tastenden  Finger  solchen 
nicht  erkennen  lässt.  Wir  haben  z.  B.  bei  einer  Patientin  von  18  Jahren, 
welche  eine  massige  Albuminurie  darbot,  auf  diese  Weise  eine  Erhöhung 
um  fast  ein  Drittel  constatirt,  während  wir  vorher,  als  wir  den  Blnt- 
drack  nur  durch  Palpation  zu  schätzen  versuchten,  die  VorRtelluog  einer 
so  beträchtlichen  Widerstandserhöhung  im  Arterienkreislauf  nicht  im 
Entferntesten  gewonnen  hatten.  Bei  älteren  Individuen  kann  man  sieh 
ferner  ttber  die  Druckhöbe  in  den  Arterien  sehr  leicht  täuschen  durch 
die  Rifadität  der  Wände;  man  glaubt  beim  Zufühlen  eine  sehr  ge- 
spannte Arterie  vor  sich  zu  haben  und  findet  bei  der  Messung  mit  dem 
Apparat,  dass  im  Gegentheil  der  Druck  wenig  über  die  Norm  erhöht 
ist.  Aasserordentlich  stark  waren  die  Druckzuwächse  im  Delirium  tre- 
mens. Bei  fiebernden  Patienten  haben  wir  im  Allgemeinen  keine 
Dmckvermehrung  beobachtet,    eher  eine  Tendenz  zu  Druckerniedrigung. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  Ihnen  zu  zeigen,  dass 
man  in  der  That  mit  dem  Instrument  interessante  Aufschlüsse  gewinnen 
kann.  Ich  hoffe  aber,  gleichzeitig  gezeigt  zu  haben,  dass  man  die  Er- 
wartungen auf  seine  Leistungsfähigkeit  nicht  zu  hoch  spannen  darf. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  um  Aufklärung 
über  einen  Punkt  bitten.  Nach  den  8  Beispielen,  die  er  hier  mitgetheilt 
hat  and  die  gut  mit  einander  übereinstimmen,  liegt  der  Blutdruck  um 
140  Mm.  Nun  wird  Ja  mit  dem  Gärtnerischen  Tonometer  der  Druck 
in  den  Finger-Capillaren  oder  den  capillaren  Ausläufern  der  Arterien 
gemessen.  Im  Gegensatz  dazu  wird  mit  dem  Basch^schen  Sphygmo- 
manometer,  das  allerdings  nicht  für  genau  gilt,  der  Druck  in  der  Radialis 
gemessen,  und  danach  von  Herrn  Kaps  am  er  auf  100—180  Mm.  angegeben. 
Das  ist  sehr  auffallend,  denn  selbstverständlich  ist  der  Blutdruck  in  der 
Radialarterie  höher  als  in  den  Fingercapillaren,  und  man  sollte  für 
Jenen  statt  niedrigere  vielmehr  höhere  Werthe  erwarten. 
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Hr.  Kapsamer:  Die  drei  aos  meinen  Beobachtungen  willkfirlich 
herausgegriffenen  Beispiele  können  nicht  dazu  verwendet  werden,  am 
einen  Gapillardruck  von  140  mm  ansunehmen.  Durchschnittlich  maass 
ich  mit  dem  Gärtnerischen  Tonometer  120  mm.  Uebrigens  hat  Gärtner 
durch  Leichenversuche  den  Unterschied  zwischen  dem  Drucke  in  der 
Arteria  radialis  und  A.  digitalis  mit  6 — 8  mm  eu  Gunsten  der  ersteren 
bestimmt. 

5.  Hr.  Schlts- Wiesbaden  (a.  G.): 
Bacteriologiseh-experimenteller  Beitrag    nr  Frage  der    gastro- 
intestinalen  Desinfectton«    (Erscheint  im  nächsten  Bande.) 


Sitzung  Yom  20.  December  1899. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Der  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  der  geschäftsfShrende  Schrift- 
führer Herr  Landau  ein  Mitgliederverzetchniss  der  Gesellschaft  von 
deren  Bestehen  ab,  also  von  1860  bis  1900,  fertig  gestellt  hat,  and 
spricht  ihm  dafür  den  aufrichtigen  Dank  der  Gesellschaft  aus.  Das 
Verzeichniss  wird  den  Verhandlungen  für  1899  beigegeben  werden. 

Hr.  Ewald:  Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen 
von  Herrn  Dr.  Koblanck:  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Uterusraptnr: 
von  der  Würzburger  physikalisch-medicinischen  Gesellschaft: 
Festschrift  zur  Feier  ihres  50jährigen  Bestehens. 

Vor    der   Tagesordnung. 

Hr.  Gottschalk: 

Demonstration  eines  von  Kokken  (Streptokokken)  ganz  dnrch- 
setzten  16 ;  4'$ :  2|^  cm  messenden  nekrotischen  Siflckes  der  puer- 
peralen  Utemswand  (Gangraena  uteri  partialis),  am  18.  Tage 
post  partum  bei  einer  an  schwerer  puerperaler  Sepsis  er- 
krankten Erstwöchnerin  spontan  abgegangen.  Heilung. 
Die  Vorgeschichte  des  sehr  seltenen  Präparats  ist  kurz  folgende: 
Am  13.  November  wurde  ich  von  Herrn  Gollegen  Dr.  Färber  zu  einer 
Erstgebärenden  zugezogen,  welche  bereits  seit  3  Tagan  kreisste  und  seit 
3^  Tagen  das  Fruchtwasser  verloren  hatte.  Ich  fand  eine  auffallend 
kleine  24jährige  Frau  mit  sehr  starkem,  spitz  auslaufendem  Hängebanch 
und  allgemein  verengtem  Becken,  Gonj.  vera  schätzte  ich  auf  nicht  ganz 
9  cm  (Sp.  21,  Cr.  24,  Gonj.  ext.  18,  Troch.  27  cm).  Das  Kind  in 
2.  Hinterhauptslage  mit  gutem  Herzschlag,  Kopf  im  Beckeneingang,  aber 
nicht  in^s  Becken  eingetreten.  Die  vordere  Lippe  war  stark  geschwoUea 
zwischen  Kopf  und  oberer  Schambeinwand  abgeklemmt,  der  Gontractions- 
ring  markirte  sich  sehr  deutlich  3  Querflnger  unterhalb  des  Nal>eLs,  der 
Uterus  war  fest  um  die  Frucht  contrahirt,  sehr  starke  Wehen,  also  alle 
Bedingungen  für  die  bevorstehende  Uternsruptur  waren  gegeben.  Ver- 
such mit  hoher  Zange  den  Kopf  in^s  Becken  hereinzuziehen,  blieb  er- 
folglos. Es  blieb  mir  nur  die  Wahl,  entweder  das  lebende  Kind  zu 
perforiren,  oder  die  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  sehr  gefShr- 
liehe  und  schwierige  Wendung  zu  versuchen.  In  ganz  tiefer  Narkose 
glückte  mir  —  wenn  auch  sehr  schwierig  —  die  Umdrehung,  ohne 
Läsion  des  Uterus,  und  ich  hatte  die  Freude,  einen  lebenden  Knnben 
zu  extrahiren  von  36  cra  Kopfumfang,  der  auch  am  Leben  blieb. 
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Kopf  ist  typisch  configarirt,  Stirnbein  von  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet, Hinterhauptschnppe  von  hinten  nach  vorn,  beide  nnter  die 
Scheitelbeine  geschoben,  das  rechte,  nach  hinten  gelegene  Scheitelbein 
mit  starlier  Kopfgeschwolst  nnter  das  vordere.  Placenta  nach  i  Stande 
leicht  exprimirt.     Uterus  contrahirt  sich  got. 

Herrn  CoUegen  Färber  war    schon  am  Tage  der  Entbindung  eine 
stetige    Zunahme    der    Pulsfrequenz    aufgefallen.      Am    nächsten  Tage 
stellten    sich   Nachmittags    zwei    sehr    heftige    Schüttelfröste    ein    mit 
raschem  Temperaturanstieg   bis   auf  40,5°.     Ich  sah  die   Kranke    erst 
wieder  nach  4  Tagen,  am  17.  November  Nachmittags;  sie  bot  jetzt  das 
typische  Bild    einer  an    schwerem  Puerperalfieber  Erkrankten  dar.     Sie 
hatte  einen  kleinen,  sehr  frequenten  Puls,  180,  Temperatur  39,8,  Resp. 
34.    Der  Leib. war  ziemlich  aufgetrieben,  sie  hatte  grosse  Schmerzen  in 
beiden  Parametrien.     Der  Uterus  war   sehr  druckempfindlich,    der  Aus- 
fluss    war    nicht    übelriechend.     Es    bestand    Singultus.    Die    Patientin 
hatte  seit  der  Entbindung  noch  kein  Auge  zugethan  und  keine  Nahrung 
zu  sich  genommen.    Die  Urinsecretion  war  verringert.     Ich  machte  zu- 
nächst   eine  Uterusausspülung   mit  2 1    einer    1  procentigen  Lysollösung, 
und  da  ich  annahm,    dass  die  Infectionskeime  schon  tief  in  die  Uterus- 
wand eingedrungen  waren,  so  spülte  ich  noch  mit  1^  Litern  einer  60  pro- 
centigen   Alkohollösung    nach.     Bei    dieser    Alkoholausspttlung    wurden 
keine  Schmerzen  empfanden.   Der  Zustand  verschlimmerte  sich  zunächst 
unter  starken  diarrhoischen,    dunkel  gefärbten  Stühlen  bis  zum  6.  Tage 
derart,    dass    der  Puls    eben   noch    fadenförmig   zu  fühlen    war.    Wir 
fürchteten   das  Schlimmste.    Wir  Hessen   in    der  Nacht   vom    19.    zum 
20.  November   stündlich   Gampherinjectionen  machen,   und    als  der  Zu- 
stand am  Abend  noch  unverändert,   klebriger  Schweiss  aufgetreten  war, 
infundirte  ich  subcutan  infraclavicular  auf  der  linken  Seite 
'/«  1  einer  sterilen  Iprocentigen  Kochsalzlösung  von  Körper- 
temperatur, und  von  dem  Moment  an  besserte  sich  zusehends 
der  Zastand.    Noch   in  derselben  Nacht  trat  spontan  einige  Stunden 
Schlaf  ein  und  starke  Schweisssecretion,  die  Patientin  trank  mit  Appetit 
Milch  und  secemirte  in  den  nächsten   24  Stunden  3000  gr  Urin.     Diese 
gesteigerte  Urinsecretion  hielt  während  der  nächsten  Tage  an,  noch  nach 
7  Tagen  2000  gr  Urin.     Der  Puls  blieb  noch  lange  Zeit  so  frequent  (im 
Minimum  130),    dass  wir  Digitalis  und  Strophantus  anwenden    mussten. 
Am  15.  Tage   trat  zum    ersten  Mal    stark    übelriechender  Ausfluss    ein, 
hielt  2  Tage  lang  an,    und  am  18.  Tage   nach  der  Geburt,    früh- 
morgens,   stiess  sich  unter   stark   übelriechender  Secretion 
dieses    stinkende   Stück  ab,    das    ungefähr    die    Gestalt   des 
Uterus  wiedergiebt.     Es  hat  eine  innere  glatte,  schwarzbraune  Fläche, 
die  ohne  Weiteres  noch  als  die  nekrotische  Schleimhaut  erkannt  werden 
kann.      Die    äussere    Fläche    ist    sehr    uneben,    verschieden    dick    und 
seh  wach     gelblich    gefärbt.      Die     mikroskopische    Untersuchung    hat 
non     ergeben,     dass     wir     es     hier    mit     einem     nekrotischen     Stück 
Uternswand    zu   thun    haben,    das    total    durchsetzt   ist    mit    Kokken, 
welche  letztere  stellenweise  sehr  charakteristisches  Streptokokken wachs- 
thum  zeigen.    Die  Kokken    füllen  Lymphspalten    und  Venen  zum  Theil 
ganz  and  gar.    Ausserdem  fanden  wir  zahlreiche  verstopfende  Gerinnsel 
in  den  grödseren  Venen.     Das  Gewebe  ist  ganz  nekrotisch.    Eine  Kem- 
f&rbnnfi^    ist   nicht   mehr   möglich    gewesen,    doch    sind  die  Züge  glatter 
Mnakulatur    noch    deutlich;    Serosa    hat    sich    nicht    mit    ausgestossen. 
ZwiBchen   den    längs-    und    quergetroffenen  Bündeln   glatter  Muskulatur 
zahlreiche  Blutextra vasate.    Die  Muskelzellen  sind  sehr  gross.    Elastische 
fasern  nehmen  noch  vereinzelt  die  Unna- Tanz  er 'sehe  Orcein-Färbnng 
an.     I>ie  Kranke  ist  genesen. 
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Wir  mfUBen  ont  Dan  die  YrMge  Ywiegen,  welches  die  Unache  för 
diese  tiefgebende  Necrose,  diese  Seqaestrirang  der  Uteniswand  gewesen 
ist.  Non,  anffiUend  wnr  der  kleine  Pols,  der  24  Standen  lang  kaam  sa 
fihlen  war.  Hierauf  möchte  ich  Nachdmck  legen,  weil  in  einem  analogen 
Fall,  der  ans  der  Kehrer ^ sehen  Klinik  in  Heidelberg  pnblicirt  Ist, 
aach  hervorgehoben  wird,  dass  swei  Tage  lang  der  Pols  gar  nieht 
sa  fahlen  war.  Es  ist  also  wenig  Blot  lam  Uteras  sogeflossen.  Die 
Patientin  trag  femer  bestSndig  zwei  Eisblasen  aaf  dem  Unterleibe  and 
hatte  in  den  ersten  Tagen  grosse  Seealedosen  bekommen,  aach  diese 
beiden  Factoren  bab«>n  gewiss  nicht  daza  beigetragen,  die  Blatsafohr 
zom  Uteras  za  steigern. 

Als  zweites  sehr  wesentliches  arsichliches  Moment  müssen  wir  die 
Infectionskeime  selbst  auffassen,  welche  das  aasgestossene  Gewebe,  wie 
Sie  sehen,  maiimal  nach  allen  Richtnogen  durchwachsen  und  dorch  ihre 
Masse  an  sich  schon  zu  starken  aasgedehnten  Verstopfungen  der  Lytnph- 
bahnen  und  Venen  geführt  haben.  Indirect  aber  waren  sie  auch  wohl 
die  Ursache  tfir  die  in  den  übrigen  GtefHisen  sichtbaren  starken  Ge- 
rinnungen. Die  Frage,  ob  nicht  die  sechzigprocentige  AlkoholspfilnnK 
an  der  Necroite  ursächlich  betheiligt  sein  konnte,  darf  man  ja  natürlich 
nicht  ausser  Acht  lassen.  Absoluter  Alkohol  wirkt  ätzend,  sechszigpro- 
centiger  wirkt  nicht  ätzend,  er  wirkt  wasserentziehend  und  regt  die 
Gefä^scontraction  an,  wirkt  aber  auch  irritirend  auf  die  Gewebe.  Also 
es  wäre  wohl  möglieb,  dasH  der  Factor  auch  mit  hier  in  Frage  kommen 
könnte;  aber  gewios  spielt  er  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Es  wäre 
auch  denkbar,  dass  die  entzündungerregende  Wirkung  des  Alkohols  dii» 
demarklrende  Entzündung  jenseits  des  von  den  Infectionskeimen  infll- 
trirten  Bezirkt«  augeregt  haben  und  dass  dadurch  die  Exfoliation  snnäehst 
ins  Werk  gesetzt  sein  könnte. 

Ich  möchte  zum  Schluxs  dann  noch  einmal  auf  die  ganz  augenfällig« 
Besserung  hinweisen,  welche  wir  mit  der  subcutanen  Infusion  von  eis- 
procentlger  Kochsalzlösung  erzielt  haben.  Ich  habe  vorgestern  wiedir 
Gelegenheit  gehabt,  bei  einem  Falle  von  Puerperalfieber  zu  demnelbet 
Mittel    meine  Zuflncht   zu  nehmen,    und  wieder  mit  sehr  gutem  Erfolge. 

Die  mikroskopischen  Präparate  finden  Sie  hier  aufgestellt.  (Dem.) 
Man  hat  den  hier  geschilderten  Vorgang  in  der  Litteratur  „Metritis 
dissecans**  benannt.  Ich  finde  den  Ausdruck  nicht  bezeichnend.  Es  ist 
eine  partielle  Gangrän  des  puerperalen  Uteras.  Ob  hier  eine 
Entziiadung  vorausgegangen  ist,  kann  man  an  dem  Präparat  selbst  jetit 
nicht  mehr  feststellen. 

Hr.  RoHenberg:  Ich  wollte  den  Herrn  Vortragenden  nur  fragen, 
wie  er  zu  der  einprocentigen  Kochsalzlösung  gekommen  ist  und  welche 
Wirkungen  er  sich  gerade  davon  verspricht? 

Hr.  Gottschalk:  Ich  halte  die  einprocentige  Kochsalzlösung  Ar 
adaequat  dem  menschlichen  Organismus. 

Hr.  Kirchner: 

Leprahftnser  sonst  und  jetzt.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Virchow:  Ihr  Beifall  überhebt  mich  der  Verpflichtung,  Herrn 
Kirchner  für  diesen  Vortrag  zu  danken,  der  mit  so  vieler  Sorgfalt 
und  so  wohlthuender  Wärme  eine  Seite  unserer  gesellschafUieh 
Störungen  aufgedeckt  hat,  die  uns  alle  beschäftigt.  Ich  denke-, 
theilen  alle  mit  ihm  den  Wunsch,  dass  die  Bewegung,  die  sich  im 
Augenblick  erhoben  hat   und  die  vorzugsweise   in  den  LnngenheilsfStten 
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ihren  nftchsteii  Zielpankt  gefunden  hat,  recht  grosse  Dimensionen  an- 
nehmen möge,  damit  sie  nicht  bloss  für  die  Leidenden,  sondern  anch 
für  die  Gesunden  eine  wesentliche  Bürgschaft  dauernden  Wohlseins 
werde. 

Sie  wissen  von  mir,  dass  ich  in  der  Vorstellnng  von  der  Heilbarkeit 
der  Phthise  nicht  so  weit  gehe,  wie  viele  von  denen,  welche  jetzt  haupt- 
sächlich die  Sache  der  Lnngensanatorien  betreiben.  Aber  das  hindert 
mich  in  keiner  Weise,  das  Bedürfnis«  anzuerkennen,  für  die  armen 
Leidenden  zu  sorgen  und  ihnen  Gelegenheiten  zu  schaffen,  wie  sie  trotz 
ihrer  vielleicht  nicht  heilbaren  Zustände  doch  ein  menschliches  und  relativ 
angenehmes  Dasein  führen  können. 

Ich  habe  auch  den  Aussatz  seit  längerer  Zeit  verfolgt,  schon  zu 
einer  Zeit,  als  man  hier  zu  Lande  noch  keinen  Sinn  dafür  hatte.  Ich 
bin  eben  daran  erinnert  worden,  dass  es  im  Jahre  1859  war,  als  ich 
dem  Rufe  der  norwegischen  Regierung  folgte,  in  ihrem  Lande  in  grösserer 
Ausdehnung  Studien  über  den  Aussatz  vorzunehmen.  Nicht  lange  vor- 
her hatten  die  beiden  grossen  Forscher,  deren  unser  Herr  Redner  heute 
vielleicht  auch  hätte  gedenken  können  —  ich  meine  Danielssen  und 
Boek  —  ihre  grosse  Arbeit  über  Spedalskhet  publicirt  und  die  norwegi- 
sche Regierung  hatte  in  grossem  Umfange  Erhebungen  auf  d^^m  Lande 
veranlasst,  um  die  Zahl  der  Aussätzigen  zu  ermitteln  und  die  Maass- 
regeln  zu  berathen,  welche  noth wendig  seien,  um  dem  weiteren  Fort- 
schreiten des  Uebels  Hindernisse  in  den  Weg  zu  setzen. 

Nun.  aus  dieser  Zeit  habe  ich  eine  Erinnerung,  die  mir  noch  sehr 
lebhaft  vor  Augen  steht  und  die  ich  den  vielleicht  etwas  zu  weit  gehenden 
und  Schrecken  erregenden  Mittheilungen  des  Herrn  Redners  entgegen- 
stellen kann.  Damals  hatte  man  auch  in  Norwegen  die  Meinung,  dass 
mit  Jedem  Jahre  neue  Aussatzfälle  entstünden,  dass  die  Zahl  derselben 
sich  immer  vermehre  und  dass  es  unmöglich  sei,  überhaupt  nachzu- 
kommen. Nun  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  eine  massige  Zahl  von  An- 
stalten, und  zwar  nicht  so  sehr  umfangreicher  Anstalten,  ausgereicht  hat, 
um  nicht  bloss  die  Mehrzahl  der  vorhandenen  Kranken  unterzubringen, 
sondern  auch  der  Bevölkerung  einen  gewissen  Schutz  gegen  die  weitere 
Ausbreitang  zu  gewähren.  Schon  die  kurze  Entfernung  der  Kranken  ans 
ihren  natürlichen  Heimstätten  war  ja  ein  grosses  Schutzmittel. 

Es  ist  Ja  von  jeher  eine  Eigenthümlichkeit  des  Aussatzes  gewesen, 
dass  er  niemals  eine  grosse  epidemische  Verbreitung  gehabt  hat;  immer 
hat  er  sich  herd weise  entwickelt  und  an  gewissen  Stellen  in  grösserer 
Zahl  die  Bevölkerung  decimirt.  Als  ich  von  Norwegen  zurückkehrte, 
habe  ich  mehrere  Jahre  darauf  verwendet,  die  ursprüngliche  Geschichte 
des  Aussatzes  in  Europa  zu  studiren.  Ich  habe  mehrere  Baude  meines 
Archivs  0  beinahe  ganz  mit  Publicationen  gefüllt,  welche  über  die  alten 
Verhältnisse  des  Aussatzes  und  der  Aussatzhänser  berichteten,  und  ich 
habe  damals  schon  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  nie  eine  Zeit 
gegeben  hat,  wo  Lepra  in  Europa  in  einer  solchen  Häufigkeit  existirt  hat, 
dass  sie  etwa  der  Syphilis  vergleichbar  gewesen  wäre.  Wenn  man  die 
Geschichte  der  Syphilis  seit  ihrem  ersten  Auftreten  am  Ende  des  fünf- 
zehnten Jahrhunderts  und  in  den  nächsten  Zeiten  vergleicht  mit  dem 
Auftreten  des  Aussatzes,  selbst  unmittelbar  nach  den  Krenzzügen,  so 
lässt  sich  sofort  ein  enormer  Unterschied  erkennen.  Nie  hat  es  eine 
solche  Propagation  des  Aussatzes  fregeben,  wie  Hie  bei  dem  Anstecken 
der  Syphilis  Jedem  Auge  sichtbar  wird ;  nie  ist  die  Lepra  so  ansteckend 
gewesen,  dass  sie  in  dem  Maasse  die  Menschen  ergriffen  hätte,    wie   es 

1)  Mein  Aufruf  zur  Sammelforschnng  erschien  1860  (Archiv  Bd.  18, 
S.  138).  Fünf  folgende  Berichte  bis  1861. 
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Wie  Ti«l 
wti  Offvad  «aer 
gM^t   kat,   das   sei 
weil  mam  oater 
wirkliche  Leprs,  so  gimbe  ick  aickt. 


Abkndimc 

vm  AI 


Tkat  ia  der  HaoptBacke  das, 

Lepra  prodaiurt    war,  tiad  die  gm—ea    Gdekrtea    gek< 
TUtIgkeit   tcUieasliek   ia  dca  ewiges  Slieitigkeitea.   eb  et 

■ei.    ikre   Sigaatar   gtfaadca    kat     Weaa  ick 
aördliekea  Expediüoa  eiaea  kieiaca  Nataea  aitg^rackt  kike.  aa 
iat  es  der  gewevea,  daas  ick  eadliA  etasal  dca  Hi 
m  der  Bedeataag  gebraekt  kabe,    die  er 
pkaatians  wieder   ia  dea  kleiaea  Wiakel 
kiagekdrt.      Aber    weaa    m 

Lepra,  die  ja  Tielfaek  darckeiaaader  geworfea  aiad.  aekr  wokl 
•ekr  Terackiedeae  8ackea  siad,  m»  darf  aua  doek  aiekt 
n,  es  kabe  in  Altertkan  gar  keiae  re^te  Ki 
de«  Aaasata  gegebea.  Die  gaaae  Traditioa.  die  «ick  Toa 
Testameat  ker  darek  die  gaaae  Gesckickte  der  katkolia^ea  Klrcke  fa^ 
geMtd  oad  die  aamentiick  daaa  beigetragea  bat.  dca  Namei 
sa  erkalten,  bit  imaier  im  Weseatiickea  Toa  dca  aatgegaagea, 
keatigen  Tages  als  Lepra  beaeickact  werdea  kaaa.  Ick  will 
Weise  bestreitea,  daas  da  riele  diagaoatiscke  IrrAtaier  bcgiagca 
aber  ich  bezweifle  aicht.  dass  ia  keotiger  Zeit  aock  imaier  wriche  far- 
tkfiner  ▼orkommea.  Weaa  maa  aas  keate  aas  allea  mdglickem  WcM- 
tkeilea  plötalick  tob  Leprakraaken  eraiklt.  so  garaatirt  aas  aa^ 
maad,  dass  diese  Kraake  alle  Leprakraake  siad.  Es  wird  daraater 
Masse  tob  sypkilitiscken  aad  tob  eiafaek  exaattemisckea  Formea  seia. 
die  aiehts  mit  Lepra  la  tkaa  kabea. 

Als  ich  TOB  Xorwegea  sarackkam,  katte  ick  speciell  die  Frage  vtr 
mir:  wie  ist  es  eigeatlich  gekommen,  dass  die  Lepra,  nachdem  sie  ia 
solcher  Häufigkeit  in  Europa  war,  allmiklich  gaaa  Terachwaail 
Das  brachte  mich  dahiB,  die  Specialgeschichte  der  Lepraklaaer 
diren.  Ich  darf  vielleicht  bei  der  Gelegenheit  bemerken:  Herr  Kirckaer 
hat  ans  Kofculand  das  Wort  «Leprosorinm**  mitgebracht.  Das  ist  eigcat- 
lich  ein  barbarisches  Wort,  von  dem  ich  wohl  wfinsehte«  dasa  es  wieder 
beseitigt  würde.  „Leprofierie"  hat  immer  das  Nothige  geleistet.  Aller- 
dings hat  man  in  früherer  i&eit  überhaupt  keinen  allgemeiaea  Namea  fb 
die  AuBsatzhäoser  gehabt,  man  hat  sich  meist  daran  gehalten,  daas  alle 
diese  einzelnen  Häuser  gewöhnlich  irgend  einem  Heiligen  aagesprockea 
waren.  Damit  war  auch  die  Bezeichnung  gegeben,  leb  will  aameatück 
in  Bezog  auf  die  geschichtliche  Darstellung  dea  Herrn  Bedners  kerrar- 
heben:  Bei  uns  hier  im  Norden  war  der  Heilige  Georg  der  eigentliche 
Schatzpatron  der  Aus^iätzigen.  Wenn  Sie  den  schönen,  jetxt  aea  er- 
richteten Thorm  sehen,  der  die  Aussicht  in  der  Köaigttrasae  so  herr- 
lieh   abschliesst,    so    haben  Sie    den  Platz   fSr   die  alte  Leproserie  vea 
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Berlin^  die  St.  Jürgen  geweiht  war.     So   gehen    die  St.  Jfirgen*Spitä!er 
durch  den  ganien  Norden   dareh.     Aber   man   kann  nicht  dieselbe  Be- 
trachtung fllr  den  Süden  haben.     Jenseits  der  Mainlinie  hören  sie  anf, 
da  treten  andere  Heilige  in  den  Yordergnind.     Jenseits   der  Alpen   er- 
scheint der  Heilige  Lasams   nnd  von  da  kommen  die  Laiarette.     Da- 
gegen  moss   ich   entschieden   dagegen  Einsprach   thnn,   dass   auch   die 
Heiligen  Geistspitäler  unter  die  Leproserieen  eingereiht  werden.    Dayon 
ist  gar  keine  Bede  gewesen.    Ich  habe  einmal  in  der  Königlichen  Aca- 
demie  eine  Specialabhandlnng  über  diese  Heiligen  GeistspitiUer  gelesen  ^) 
und  darin  alle  die  Doenmente  msammengestellt,  welche  über  die  Helligen 
Geistspitäler  ezistiren.     Der   Orden   vom   Heiligen  Geist   (St.  Spiritns) 
war  eine  Gründang  von  Papst  Innocens  III. ;  in  der  Zeit|  als  das  Papst- 
tham  die  gesammte   sociale  Welt  in  seinen  Kreis  hineinzog,    da   wollte 
es  auch  seine  Krankenhänser  haben  nnd  da  worden  die  Heiligen  Geist- 
spitSler  gebaat,  aber  ohne  Beiiehnng  in  den  Leproserieen.   Diese  haben 
nie  dahin   gehört;   alle  Hospitäler,    welche   ans   Heiligen  Geistspitälem 
hervorgegangen  sind,    gehören  der  neneren  Zeit  an,   nnd  haben  niemals 
irgend    eine    Beziehung    zum    Aussatz    gehabt.      Bei    uns')    war    der 
„Spiritns"  —  Sie   erinnern    sieh    wohl    des    kleinen    Hospitals    in    der 
Heiligen  Geiststrasse,  das  vor  einiger  Zeit  ans  der  Stadt  verlegt  worden 
ist  und  Jetzt  weit  im  Norden  liegt.    Dagegen  das  St.  Jürgenspital  stand 
draussen  vor  dem  damaligen  Stadtthor,  dem  späteren  Königsthor.    Viel- 
leicht hless  es  anch  St  Jürgenthor.    Jedenfalls  hat  das  Hospital  ausser- 
halb der  Stadt  gelegen,  da,   wo  jetzt  der  neue  Kirchthurm  in  die  Höhe 
ragt     Das   war   extra  moros.      Dagegen    die  Heiligen  Geistspitäler 
lagen  durchweg  intra  muros.     Das  war  eben  der  sehr  charakteristi- 
sche Gegensatz.    Alle  Heiligen  Geistspitäler  lagen  innerhalb  der  Städte, 
kein  einsiges  vor  der  Stadt.    Die  müssen  wir  ausscheiden,  und  insofern 
müssen  wir   auch   ausscheiden,    dass    etwa   die   alte  Bewegung  für  die 
Leprakranken   einen  wohlthätigen  Einflnss   auf  das  allgemeine  Hospital- 
wesen  ausgeübt  hätte.     Es   ist   überhaupt  sehr  merkwürdig,  wenn  man 
die  Geschichte  der  alten  Spitäler,  insbesondere  der  Leproserien,    studirt, 
dass   sie   mit   unserem   heutigen  Hospitalwesen   gar  keine  Aehnlichkeit 
darbieten  und  auch  ohne  Einfluss   auf  dessen  weitere  Entwickelung  ge- 
blieben sind.    Ich  meinerseits  habe  immer  die  Meinung  vertheidigt,  dass 
z.  B.  in  Deutschland   das  Hospitalwesen   uns   dadurch   gerettet  worden 
ist  und  zu  etwas  Grösserem  sich  entwickelt  hat,  dass  es  aus  den  Händen 
der  Geistlichen  herauskam.     So   lange  diese  Anstalten  allein  geistiiche 
Einrichtungen   waren   —   und   das   waren  sie  ursprünglich  alle  —  war 
nichts   aus   ihnen    zu    machen.      Erst   als   die  Gemeinden   sich  empör- 
ten  und    die   Spitäler   an   sich   nahmen,   zum  Theil   recht  gewaltsam, 
als  man  die  Krankenhäuser  aus  den  Rechtsverhältnissen  der  Orden  her- 
ausnahm,   erst    von    da  an    beginnt   das    moderne  Krankenhauswesen. 
Daher  sind  auch   alP  die  neueren  Krankenhäuser  aus  der  Zeit  der  Be- 
formation  hervorgegangen. 

Ich  führe  djw  nur  an,  um  ein  wenig,  wie  ich  hoffe,  beruhigend  auf 
die  Gemflther  einzuwirken.  Ich  habe  nicht  die  Vorstellung,  dass  für 
uns  eine  grosse  Gefahr  von  der  Ausdehnung  des  Aussatzes  zu  befürchten 
ist.    Im  Gegentheil,   ich   bin   der  Meinung,   dass   der  Hinweis   auf  das 


1)  Sie  ist  wieder  abgedruckt  in  meinen  Gesammelten  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  öffentlichen  Medicin  und  der  Seuchenlehre.  Berlin 
1879.     U.,  S.  28. 

2)  Ueber  die  alten  Berliner  Hospitäler  habe  ich  in  einem  Vortrage 
von  1866  (wiederabgedr.  in  den  Gesammelten  Abhandl.,  II. — V.  6,  bes. 
8.  10  ff.)  gehandelt 

Varhandl.  der  BerL  med.  Ge«.    1899.    I.  20 
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Alterthnm  schon  insofern  irrig  ist,  als  im  Altertham  niemaU  die  grosse 
Verbreitung  des  Anssatses  vorhanden  war,  von  der  man  immer  fabelt. 
Die  Romantiker,  die  das  beschreiben,  nnd  eine  Masse  von  onmhigen 
Geistern  haben  ans  der  Geschichte  einaelner  Leprösen  grosses  Auf- 
heben gemacht;  sie  wissen  ja:  die  Dichter  nnd  Gelehrten  mr  I£eit  des 
Meistersangs  haben  sehr  schöne  Verse  darauf  gemacht.  Aber  das  beiog 
sich  immer  nur  auf  einselne  Personen,  niemals  auf  eine  ganie  B€> 
Yölkerung,  etwa  auf  eine  Epidemie,  wie  wir  deren  in  neuerer  Zeit  ge- 
habt haben.  Eine  solche  ist  niemals,  glaube  ich,  yom  Aussatse  vor- 
handen gewesen.  Es  ist  immer  dieselbe  Geschichte,  wie  sie  heut  su  Tage 
s.  B.  gelegentlich  die  Sjrphilis  hervorruft,  wenn  sie  sich  in  irgend  einem 
verlassenen  Winkel  der  Erde  festsetit  —  ich  erinnere  nur  an  die 
Balkanhalbinsel  mit  ihrer  Sker^evo  —  alle  diese  Herde,  in  denen 
sich  eine  Krankheit  eutwickelt,  die  sehr  unangenehm  ist  und  die  Be- 
völkerung decimirt,  aber  die  nach  aussen  hin  gar  keinen  Einflnss  hat. 
So  hoffe  ich  auch,  dass  heut  zu  Tage  die  Gefahr  der  Lepra  nicht  die 
Grösse  erreichen  werde,  welche  man  befOrchtet  Aber  das  soll  midi 
nicht  hindern,  mit  Dankbarkeit  und  Bewunderung  den  Arbeiten  nuRi- 
sehen,  die  man  macht,  um  jede  Möglichkeit  einer  weiteren  Verbreitung  frflh- 
aeitig  zu  hindern.  Es  ist  ja  sehr  sweckmitosig,  das  zu  tiiun,  aber  es 
hat  auch  alles  seine  Grenzen. 

Ich  habe  noch  von  firfiher  her  immer  ein  grosses  Interesse  fOr  jene 
Leute,  die  als  zweifelhafte  LepraHUle  gelten.  Man  schickt  mir  all^ei 
Kranke  zu  ans  den  verschiedensten  Theilen  der  Welt.  Die  stehen  aUe 
nicht  in  den  Listen  unserer  Polizei,  und  da  ich  nicht  verpflichtet  bin, 
sie  zu  melden,  so  bemuhe  ich  mich,  den  Kranken  klar  zu  machen,  dass 
sie  sich  nicht  zu  viel  mit  den  anderen  Leuten  zu  beschäftigen  haben. 
Aber  bis  jetzt,  muss  ich  wenigstens  sagen,  habe  ich  nie  eine  Thstsac^ 
kennen  gelernt,  dass  z.  B.  durch  einen  solchen  Kranken,  der  ans  Bn- 
silien,  aus  Pemambuco  oder  von  der  ostafrikanischen  Küste  kommt,  ta 
uns  der  Aussatz  verbreitet  worden  wSre.  Ich  erinnere  mich  z.  B.  ta 
letzten  Fälle,  die  mir  in  die  H&nde  kamen;  das  war  die  Familie  einei 
Missionars  von  Sfidostafrika,  dessen  Kinder  mit  Lepra  behaftet  waren. 
Ich  habe  eines  davon  selber  secirt  Aber  es  ist  nicht  bekannt  geworden. 
dass  irgendwo  sich  von  da  aus  die  Krankheit  weiter  verbreitet  hätte,  so 
wenig,  wie  man  auch  för  gewöhnlich  von  der  Syphilis  annimmt,  dass, 
wenn  irgendwo  ein  syphilitisches  Kind  ist,  man  so^eich  eine  Gefahr 
für  grössere  Kreise  der  Umgebung  erwarten  dürfte. 

Ich  habe  etwas  grössere  Hofinung  auf  die  Zukunft.  Aber  ich  bin 
ganz  einverstanden  damit,  dass  man  Alles  thut,  um  die  Gefahr  vorweg 
zu  beseitigen,  die  etwa  eintreten  könnte.  Das  Eine  wiU  ich  jedoch  her- 
vorheben, dass  ich  allerdings  nicht  so  weit  gehen  würde,  dass  man  nvn 
etwa  wenn  die  Anzeigepflicht  construirt  wird,  wenn  sie  gerichtlich  feet- 
gestellt  wird,  aus  der  Anzeigepflicht  sofort  auch  die  Möglichkeit  ab- 
leitet, die  betreffenden  Leute  alle  zu  separiren  und  ans  ihnen  wieder 
Sondersieche  zu  machen.  Das  möchte  ich  mir  doch  noch  zweimal  Über- 
legen, ehe  ich  einer  solchen  weitgehenden  Maassregel  zustimme. 

Hr.  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  an  diese  interessanten 
Ausführungen,  die  wir  soeben  gehört  haben,  einen  Wunsch  oder  eine 
Anregung  anznschliessen,  nimlich  die,  die  Ueberbleibsel,  die  ans  der 
cnlturhistorisch  und  auch  irztlich  so  interessanten  Epoche  des  mittel- 
alterlichen Aussatzes  in  Deutschland  noch  existiren,  zu  sammeln,  md 
für  diese  Sammlung  wurde  etwa  im  Germanischen  Museum  in  Nürnberg 
der  geeignetste  Ort  sein.  Es  existirt  dort  bis  jetzt  so  gut  wie  nichts. 
Ausser  Urkunden  ist  nur  ein  Einbanddeckel  von  einem  Buche  aus  einem 
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Siechkobel  in  Nfirnberg  erhalten,  auf  dem  in  Golddruck  ein  Lepröser 
mit  der  Klapper  dargeBteilt  ist.  Und  doch  existirt  noch  eine  groBse 
Menge  Yon  Objecten,  die  für  eine  solche  Sammlang  geeignetes  Material 
bringen  könnten,  Tor  allen  Dingen  Siechenhäoser,  welche  sich  noch  bis 
aaf  den  heutigen  ans  diesen  alten  Perioden  erhalten  haben,  ganz  be- 
sonders im  sfidlichen  Deutschland  und  in  der  Schweiz.  Ich  erlaube  mir 
nur,  als  Beispiel  Ihnen  die  Photographie  eines  solchen  Siechenhauses  zu 
zeigen,  das  Siechenhans  zur  inneren  Tanne  bei  Gonstanz,  welches  noch 
heute  in  derselben  Gestalt,  wie  es  im  Jahre  1586  errichtet  wurde,  er- 
halten ist.  Von  diesen  alten  Häusern  lassen  sich  Abbildungen,  Pläne, 
Modelle  yielleicht  doch  in  grösserer  Anzahl  sammeln.  Aber  auch  von 
den  Einrichtungsgegenständen  würde  sich  gewiss  noch  manches  finden. 
So  sind  z.  B.  in  der  historischen  Sammlung  in  Schaffhausen  zwei  Klap- 
pern, wie  sie  die  Siechen  brauchten,  um  die  Vorflbergehenden  aufmerk- 
sam zu  machen,  und  ich  erlaube  mir  hier,  Ihnen  zwei  Siegelabdrficke 
zu  zeigen,  welche  von  der  bekannten,  auch  historisch  bekannt  gewordenen 
Leproserie  St.  Jacob  an  der  Birs  bei  Basel  stammen.  Das  ältere  ist 
ans  dem  Jahre  1494  und  trägt  die  Umschrift  ^St.  Jacob!  Basilicum  — 
soweit  ich  sehen  kann,  —  Domus  Leprosorum".  Das  kleine  ist  aus 
dem  17.  Jahrhundert  und  trägt  die  Umschrift  „Sanct  Jacobs  Gottshaus**. 
Die  Siegel  selbst  sind  aus  Silber  und  sind  in  der  Baseler  historischen 
Sammlung.  Wenn  die  von  mir  angeregte  Sammlung,  die  gewiss  von 
grosser  Wichtigkeit  für  spätere  Forscher  sein  würde,  zustande  kommen 
sollte,  so  ist  es  hohe  Zeit,  denn  die  alles  niyellirende  moderne  Zeit 
räumt  sehr  schnell  mit  diesen  Reliquien  aus  alten  Zeiten  auf. 

Hr.  Blaschko:  Ich  möchte  zunächst  an  die  letzten  Worte  unseres 
verehrten  Herrn  Vorsitzenden  anknüpfen.  Ich  glaube  auch,  dass  die 
Uebertragungsfähigkeit  der  Lepra  ausserordentlich  gering  und  z.  B.  mit 
der  der  Syphilis  gar  nicht  zu  vergleichen  ist  und  dass  infolgedessen 
auch  kaum  so  ungeheuere  Zahlen  von  Lepra-Verbreitung  zu  befürchten 
sind,  wie  für  die  Syphilis,  ebensowenig,  wie  dies  im  Mittelalter  der  Fall 
gewesen  ist.  Aber  man  muss  andrerseits  zugeben,  dass  die  Art  und 
Weise  der  Uebertragung  in  der  That  etwas  Räthselhaftes  hat.  Während 
auf  der  einen  Seite  Mann  und  Frau  40  Jahre  miteinander  leben  können, 
ohne  dass  der  Mann  die  Frau  inflcirt,  ist  es  zweifellos  festgestellt,  dass 
bei  Leuten,  welche  nur  einen  kurzen,  vierzehntägigen  Besuch  in  einem 
Lepralande  gemacht  haben,  nach  10  Jahren  die  Lepra  ausgebrochen  ist. 
Es  spricht  da  offenbar  eine  Reihe  von  räthselhaften  Momenten  mit,  vor 
Allem  wohl  der  persönliche  Factor,  die  wie  es  scheint  bei  vielen  Men- 
schen vorhandene  Immunität  gegen  Lepra,  die  das  Ausschlaggebende 
ist.  Immerhin  hält  man  sich  die  rapide  Verbreitung,  die  die  Lepra  in 
den  letzten  80  Jahren  in  den  russischen  Ostseeprovinzen  gewonnen  hat, 
vor  Augen,    so   war  auch   bei  uns  die  Gefahr  nicht  zu  unterschätzen  <). 

Jedenfalls  können  wir  es  dankbar  anerkennen,  dass  die  betheiligten 
Instanzen  dort  sich  nunmehr  die  Bekämpfung  der  Lepra  haben  angelegen 
sein  lassen;   und  zwar  ist  sowohl  die  Schnelligkeit,   als  auch  die  ganze 


1)  Anmerkung  bei  der  Gorrectnr.  Wie  ich  erfahre,  ist  vor 
Knrzem  in  Ostpreussen  bei  einer  Dame  der  besser  situirten 
Klassen  eine  schon  seit  mehreren  Jahren  bestehende  tube- 
röse Lepra  entdeckt  worden.  Der  Fall,  der  schon  lange  Zeit  von 
verschiedenen  Aerzten  behandelt  worden  ist,  war  bis  dahin  nicht  richtig 
erkannt  worden.  Solche  Fälle  würden  sich  bei  längerem  Bestände  des 
Memeler  Lepraherdes  sicher  stark  vermehrt  haben. 

20* 
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Art  der  AwaiSknag  tWik  sweekeatiprechead.  Ha  fe«igaeCerar  Flati 
fir  du  LepnMm  kosBle  gar  sieht  gctiofci  wvdea  aad  aaeh  die 
gaaie  Aalage  halte  ieh  fBr  aaaaerofdeatlich  gifiehlieh.  Da  ana  aber  bis 
Jetat  Allee  so  gttt  ferattea  ist,  ao  aochte  idi  mir  erlaabea,  aodi  eiaige 
kleiae  Wllaaehe  sa  dem,  wae  bisher  feieistet  ist,  hinaaiMfCgea»  Dai 
betrifft  laalchst  eiaaud  die  rassisebe  Seite.  Ich  habe  s.  Z.  aeigea 
kflnaea,  dass  aa  der  rassischca  Gteaae,  sowohl  im  OoarerDeaieat 
KowBO,  als  aaeh  ia  Kariaad  eiae  gaaae  Aaiiahl  Toa  LeprafSlea  ezislirt, 
aad  dass  die  Fiesfhlfinmag  ariiglichemelae,  flr  eiaige  FJUle  sogar 
hOehstwahneheialieh,  gerade  aas  dieaea  Gegeadea  staauat.  Aber  gerade 
ia  dea  Oreasbeairfcea  ist  Msher  seiteas  der  rassis^ea  Begieraag  aoeh 
gar  aichti  aar  BeklmpÜsag  der  Leim  gethaa,  aad  i^  SMiae,  wir  solltea 
daraaf  hiawirfcea,  dass  aaeh  seiteas  der  lassisrhea  Begicvaag  etwas 
mehr  lam  S^atae  der  Grease  des  Naehban  gdeistet  wird.  Es  wird 
wohl  daaa  gar  aicht  aöttüg  aeia,  daa«  die  deats^e  Regieraag  diplonsr 
tiaehe  Beitritte  that,  vielmehr  wird  vielleleht  eni  Hiawels  tqh  dieser 
Stelle  sehoa  geoagea. 

Daaa  aoeh  eiaige  Paakte,  welche  die  Kraakea  selbst  betreffea.  Es 
war  für  aiieh  tob  latereose,  la  hUrea,  dass  die  preas^s^e  Begieraag 
jetzt  aadi  la  der  Aasrhaaaag  gehomaieB  ist,  widche  IA  s^oa  immer, 
aaeh  aof  der  Lepracoafereas,  ▼ertretea  habe,  dass  das  Medietaal-Sdiet 
▼OB  1885  aaf  die  Lepra  gar  aieht  aaweadbar,  die  Poliaeifeiordaaag 
betr.  die  Lepra  also  aagütig  ist;  aad  es  ist  am  so  erfrealieher,  dass  die 
Kraakea  freiwillig  das  Leprahaos  aalbaehea.  Naa  ist  das  Lepraheim 
für  die  Kraakea  Ja  waadersehte;  aad  sie  werdea  es  dort  aam  grSostea 
Theil  sehr  Tiel  besser  habea,  als  ia  ihrer  eigoea,  aieist  sehr  kfiauaer- 
liehea  Behaasaag.  Aber  aoeh  eia  goldeaer  KIflg  ist  iauaer  eia  KilSg, 
aad  ich  glaabe,  das,  was  Herr  Kirehaer  tob  dea  LeprOsen  ia  Jera- 
salem  gesagt  hat,  wird  aüt  der  Zeit  aaeh  ffir  aasere  Lepr5sea  aatreffiea. 
Ieh  meiae  also,  aiaa  sollte  ia  dem  Vorgehea  gegeafiber  dea  Lepn- 
kraakea  Jede  Hirte  Teraieidea.  So  kdaate  maa  aaalehst  doeh  woll 
festMtaea,  dass  die  Patieatea  dort  Besaehe  seiteas  ihrer  AagehÖrigea 
bekommea  aad  aater  gewissen  Caatelea  aaeh  erwidern  köaaea.  Maa 
braaeht  heate  die  Leproserieea  aieht  so,  wie  dies  im  Mittelalter  ge- 
seliah,  gegea  die  Besodier  absasperrea.  Wir  wissea  heate  gaas  geaaa, 
dass  anter  dea  Vofvehtsaiaaasregehi,  die  ia  eiaem  hygieaisdi  geleltataa 
Kraakeahaase  angewandt  werden,  bei  gelegeatliehea  Besaehea  Ueber- 
tragaagea  aasgesehlossen  sind« 

Daaa  aber  eia  anderer  Pnakt:  Wenn  spiter  der  Staat  Tielleicht 
aaf  Onmd  eiaes  Lepra- Gesetaes  gewisse  Kraake  iwaagaweiae  ia  die 
Leproaerieea  aehickea  wird,  daaa  mnaa  er  m.  E.  aaeh  die  Fttrsorge  IBr 
deren  AagebSrige  filMraehmen.  Diese  Sorge  mag  Ja  heate  vidleiehi 
noch  aieht  aetaell  seia,  kaaa  aber  Jeden  AageabUek  aetaell  werden. 
Die  Kranken  geben  ia  eiae  Leproeerio  doeh  aieht,  wie  a.  B.  Tnber-> 
colöae,  ihretwegea,  aad  am  geheilt  la  werdea,  aoadern  sie  war  dea 
xwaagaweiae  dorthia  geaehiekt,  am  die  Allgemeiaheit  sa  aefaStaen.  Wenn 
ana  ein  aoleher  Kranker  aeia  gaaiea  Lebea  dort  veriiriagen  maas  «sd 
seine  Angehdrigea  dranssen  entweder  der  Armenpflege  oder  der  Wohl- 
thätigkeit  flberlaasen  sind,  so  würde  das  meiner  Meiaaag  aaeh  da  an- 
würdiger  Zostaad  sein.  Idi  glanbe,  die  Allgemeiaheit  hat  die  Pfli^t, 
ia  dem  Angenblick,  wo  sie  in  ihrem  Interesse  eiaea  Measehea  Inlioas 
linglicb  einsperrt,  ffir  dessen  Angehörigen  vollanf  aa  sorgen,  aad  ich 
möchte  den  Joristen,  welche  bei  der  Ansarbeitaag  des  BeJchsaeachen- 
gesetaes  betheiligt  sind  oder  des  Lepragesetaes,  welehes  Ja  wohl  ein 
Tiieil  eines  Beiehssenehengesetaes  seia  wird,  diesea  Pankt  aar  Berfiek- 
sichtigang  empfehlen. 
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Hr.  Kolle:  Herr  Kirchner  berührte  die  BekSrnpfnng  des  Ans- 
saties  ia  Sfldafrika,  nnd  da  ein  gewisser  rother  Faden  sieh  darch 
die  AoBfahrangen,  welche  in  Beiag  aof  die  Verbreitang  der  Lepra  hente 
Abend  hier  gemacht  worden  sind,  insofern  sieht,  als  ein  Vergleich 
zwischen  der  Ansbreitnng  des  Anssatses  im  Alterthnm  nnd  der  Ver* 
breitnag,  die  der  Anssats  Jetit  in  Sfidafrika  gefunden  hat,  am  Platse  ist, 
m(kshte  ich  mit  einigen  Worten  diese  Frage  berflhren.  Es  ist  Ja  ohne 
weiteres  klar,  dass  die  Verbreitung  des  Anssaties  im  Alterthnm,  wie 
auch  nnser  Herr  Vorsitsender  Jetzt  wieder  heryorgehoben  hat,  nie 
eine  solche  gewesen  ist,  dass  sie  mit  der  zeitweisen  Verbreitung  der 
Syphilis  zu  vergleichen  wftre.  Aber  in  Südafrika  haben  neuerdings  die 
Verhältnisse  sich  so  gastaltet,  dass  man  doch  in  gewisser  Weise  von 
epidemischem  Auftreten  des  Aussatzes  dort  sprechen  kann,  und  in  dieser 
Richtung  haben  die  Ausführungen  des  Herrn  Kirchner  über  die 
Musteranlage  von  Aussatzhäusem,  wie  er  eine  solche  uns  hier  Yor- 
geflUirt  hat,  doch  besondere  Bedeutung,  weil  die  Regierungen  sieh  doch 
entschliessen  müssen,  in  grossem  Umfange  Leproserien  einzurichten  und 
sie  so  einzurichten,  dass  auch  die  Leprakranken  die  Leproserien  gern 
aufsuchen. 

Der  Aussatz  war  in  Südafrika  bis   zum  Ende  des  18.  Jahrhundert, 
während  die  Hollinder  und  Hugenotten  das  Gap  colonisirten,  unbekannt. 
Erst  im  Anfange   unseres  Jahrhunderts  wurde   der  erste  Anssatzfall  be- 
kannt, welcher  von  Indien  oder  von  der  ostafrikanischen  Küste,   wo  der 
Aussatz  schon  länger  beobachtet  war,  eingeschleppt  wurde.   Seitdem  hat 
sieh  der  Aussatz   in   einer  solchen  Weise  in  SüdafHka  verbreitet,   dass 
man  sagen  kann,  es  ist  heut  zu  Tage   eine  Zahl   von  6000 — 8000  Le- 
prOsen  vorhanden.    Wie   der  Aussatz   in   manchen  Gebieten   dort  zuge- 
nommen   bat,   geht    aus   folgenden   Thatsachen    z.  B.   hervor.    In    den 
Transkaukasischen  Territorien — das  ist  ein  an  das  Basntoland  angrenzender 
Eingeborenendistrict   —   waren  nach   den  Angaben   der  Missionäre   im 
Jahre  1870  fast  keine  Leprösen  vorhanden.    Streifen,   welche  im  Jahre 
1896  nnd    Jetzt  kurz  vor  meiner  Abreise   aus  SfidafHka   von  Polizisten 
und   anderen   dort  vorgenommen  wurden,   ergaben   die  Registrirung  von 
900  Leprösen.    Da   kann  man  doch  in  Anbetracht  der  Thatsache,   dass 
die  Lepra  eine  äusserst  chronische  Krankheit  ist,  von  einer  epidemischen 
Verbreitang    der  Krankheit  sprechen.    Bei  den  Eingeborenen,  die  unter 
den  ungünstigsten  Verhältnissen  In  den  elendesten  Behausungen,  nament- 
lich  nachdem   die  Givilisation   in   diese  Gebiete  gedrungen  ist,   hausen, 
wird    man    eine  Gefkhr  noch   grösserer  Ausbreitung  des  Aussatzes   be- 
fürchten mflssen.    Die  Arbeiten,   die   gerade   deutsche  Gelehrte   für  die 
Verhütung    nnd  Aufklärung  des  Wesens  des  Aussatzes  geliefert  haben, 
von   den    Arbeiten  Virchow's   ab   bis   zu   den  Bestrebungen,   die   die 
Lepraeonferenz  gezeitigt  hat  und  die  über  die  ganze  Erde  hin  Jedenfalls 
die  Idee  getragen  haben,   dass  der  Aussatz   eine  ansteckende  Krankheit 
ist  und    in  tropischen  und   subtropischen  dichtbevölkerten  Ländern  aufs 
energiachste    bekämpft  werden   muss,   —  ich  sage,   diese  Arbeiten  und 
Ideen    finden    eine    neue  Ergänzung  durch   die  Gründung   von   solchen 
Musteranatalten,   wie   sie   uns   heute   von  Herrn  Kirchner  geschildert 
worden  sind,   und  sie  haben  auch   in  ge¥risser  Weise  z.B.  für  die  Cap- 
regierung  schon  ein  gutes  Resultat  gezeitigt.    Es  wurde  das  Lepraheim 
auf  der  Insel  Robben  Island  berührt.    Diese   grosse  Leproserie  ist  nun 
nicht  zweckdienlich,   weil  die  Leprösen  auf  einer  Öden  baumlosen  Insel 
hausen  nnd  vreil  ihnen  ein  solches  Heim  zu  geben  ist,  dass  sie  auch  ihr 
langes    Leben   unter   einigem  Gomfort,   unter   einigen  Bequemlichkeiten 
und    bei  Land-  und  Gartenarbeit  verbringen  können,   und  das  ist  diesen 
bemitleidenswerthen  Geschöpfen  Ja  zu  gönnen.    Die  Gapregierung  beab- 
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Biclitigt  deshalb  eine  grosse  Summe  Greldes  fSr  Neaanlage  you  Ije- 
proserien  aaf  dem  Festlande,  auf  der  Gaphalbinsel  aassngeben,  und  es 
soll  bei  einem  Theil  dieser  neuen  Gebäude  eine  solche  Mnsteranlage, 
wie  sie  die  neue  preussische  Leproserie  bildet,  auch  dort  lum  Muster 
genommen  werden.  Nicht  nur  die  Gapoolonie,  sondern  auch  gani  Sfid- 
afrika,  der  Orangefreistaat,  Transvaal,  Natal,  mit  anderen  Worten  die 
Gegenden,  die  Ja  Jetzt  durch  den  Krieg  sehr  bekannt  sind,  haben  eine 
grosse  Aniahl  Lepröser,  und  es  müssen  auch  dort  Leproserien  einge- 
richtet werden.  Es  ist  zweifellos  von  grossem  Werthe,  dass  man  eine 
solche  Musteranstalt  kennt.  Die  Gesammtzahl  der  Leprösen,  die  jetxt 
noch  firei  in  der  Gapcolonie  sich  bewegen,  betrügt  ungefähr  6000, 
während  die  der  in  den  Leproserien  eingeschlossenen  nur  nngefShr 
2000  beträgt 

Die  Frage  über  den  causa!  en  Ursprung  der  Lepra,  welche  anf  der 
Lepraconferenz  Ja  auch  berührt  worden  ist,  dürfte  mit  der  Anlage  gut 
eingerichteter,  mit  Laboratorien  ausgestatteter  Leproserien  in  ein  neoea 
Stadium  treten,  und  es  ist  sicher  dem  beginnenden  Jahrhundert  sa 
wünschen,  dass  die  Pflege  und  das  Studium  dieser  ältesten  Krankheit, 
die  das  Studium  der  besten  Forscher  gebildet  hat,  gerade  in  solchen 
Musteranstalten  einer  weiteren  Aufklärung  entgegengehen  mögen.  Herrn 
Kirchner  gebührt  ein  grosses  Verdienst,  dass  er  in  Preussen  eine  noLclie 
Anstalt  geschaffen  hat. 

Hr.  Kirchner  (Schlusswort) :  Bezüglich  der  Anregungen,    die  Herr 
Blaschko    gegeben    hat,    möchte    ich    erwähnen,    dass    zwischen    der 
Preussischen  und  der  Russischen  Regierung  ein  regelmässiger  Auatanaek 
von  Nachrichten    bezüglich   der  Lepra   stattfindet.     Wir  werden   dnreb 
unsere  Konsuln,  soweit  das  möglich  ist,  über  die  Zahl  der  Leprakranfcei 
in   den   Russischen   Grenzprovinzen   genau   orientirt   und   machen    waA 
unsererseits   regelmässige  Mittheilungen   nach  Russland   über  den  Stiai 
der  Lepra   in  Preussen.     Allerdings,   wer   die  Verhältnisse   der  Grase 
kennt,   wird    begreifen,    dass  es  nicht  leicht  ist,   sich  von  Rassland  tei 
gegen  die  Lepra  zu  schützen.    Allerdings  werden  sämmtliche  ruasiadMa 
Auswanderer,  die  durch  Deutschland  durchgehen,   an  bestimmten  GTres»- 
Stationen   untersucht.     Eine   solche  Grenzstation   ist   in   der  Nähe    via 
Memel    die    Eisenbahnstation    Bi^ohren.      Femer    werden    sämmtllehe 
russischen  Emtearbeiter,    die    bei  uns  in  wachsendem  Maase  in  ThiHg* 
keit   treten,    auf   ansteckende  Krankheiten  untersucht.     Aber  es  besteht 
ein  Verhältniss,    das    sehr  bedenklich  ist;   das  ist  die  sogenannte  grüne 
Grenze.    Darunter  versteht  man  das  Passiren  der  Grenze  an  Stellen,  wo 
keine   regelmässige  Aufsicht   stattfindet.     Die  Leute   kaufen    sich   daza 
keinen  Pass,  sondern  laufen,  ohne  controllirt  zu  werden,  über  die  Grenze 
und   auf   diese  Weise   kann   natürlich   manche  Krankheit   eingeschleppt 
werden.    Immerhin  hoffen  wir,  dass  es  gelingen  wird,  der  Einschleppnng 
des  Aussatzes  von  Russland  mit  der  Zeit  Herr  zu  werden. 

Dann  wollte  ich  mir  bezüglich  des  Wunsches,  den  Herr  Blaschko 
erwähnt  hatte,  erlauben,  mitzutheilen ,  dass  in  der  Hausordnung  für 
unser  Lepraheim  ansdrücldich  festgesetzt  ist,  dass  die  Leprösen  Kranken- 
besuche empfangen  dürfen.  Sie  dürfen  sogar,  wenn  besondere  Grfinde 
vorliegen,  die  Anstalt  selbst  mit  Urlaub  verlassen. 

Bezüglich  der  von  Herrn  Blaschko  geforderten  Sorge  für  die  An- 
gehörigen der  Leprakranken  bestehen  Jedoch  ernste  Bedenken.  Sdioa 
das  Geld  für  das  Lepraheim,  welches,  nebenbei  gesagt,  80000  Mlaih  ge- 
kostet hat,  vom  Herrn  Finanzminister  zu  bekommen,  war  schwierig,  nnd 
ich  mnss  sagen,  der  Finanzminister  hatte  Recht,  einer  solchen  Forderang 
gegenüber  etwas  zurückhaltend  zu  sein.    Was  der  Lepra  recht,    ist    der 
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Tabercalose  billig,  und  wenn  wir  von  Staats  wegen  alle  Leprakranken 
behandeln  und  deren  Angehörige  versorgen  sollten,  dann  müssten  wir 
das  mit  der  Tabercnlose  anch.  Wohin  sollte  das  führen?  Im  Allge- 
meinen muss  man  sagen:  Jeder  Kranke  hat  für  sieb  selbst  zu  sorgen, 
resp.  seine  Angehörigen  haben  das  für  ihn  sa  thnn.  Anch  bezüglich  der 
Lepra  machen  wir  hierin  keine  Ausnahme,  vielmehr  wird  das  Prindp 
festgehalten,  dass  die  Leprakranken  ihren  Aufenthalt  in  der  Anstalt  be- 
zahlen müssen;  —  nur  wird  von  einer  strengen  Durchführung  dieses 
Princips  Abstand  genommen  —  ich  meine,  wenn  wir  hier  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  Ausnahme  machen,  so  geschieht  das,  weil  die  Lepra 
noch  verhültnissmässig  wenig  ausgebreitet  ist,  und  wir  nur  hoffen,  der 
Lepra  Herr  zu  werden,  wenn  wir  den  Kranken  von  Staats  wegen  zu 
Hülfe  kommen. 

Uebrigens  stimme  ich  darin  Herrn  Virchow  durchaus  bei,  dass  es 
nicht  richtig  wäre,  wenn  man  alle  Leprakranken  in  Lepraheimen  iso- 
liren  wollte.  Das  ist  nicht  nöthig.  Solche  Kranke,  die  sich  in  guten 
Familienverhältnissen  befinden,  können  ruhig  in  ihren  Familien  bleiben, 
unter  der  Voraussetzung  Jedoch,  dass  sie  dort  sicher  abgesondert  werden 
können.  Aber  Leute,  die  in  engen  Wohnungen  zusammengepfercht  sind, 
die  nicht  die  Mittel  haben,  für  die  Desinfection  ihrer  Wäsche  u.  s.  w.  zu 
sorgen,  müssen  in  ein  Lepraheim  gebracht  werden,  wenn  sie  nicht  zu 
einer  Quelle  des  Unheils  für  ihre  Umgebung  werden  sollen. 

Bezüglich  der  Heiligen  Geist-Hospitäler  habe  ich  nicht  behauptet, 
dass  sie  in  der  Regel  Aussatzhäuser  gewesen  sind.  Aber  das  glaube 
ich  mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  dass  im  hiesigen  Heiligen  Geist- 
Hospital  Leprakranke  gewesen  sind.  Es  lag  an  der  alten  Stadtmauer 
Berlins  an  der  Spreeseite  und  ist  gegründet  worden  für  leprakranke 
Ritter.  (Herr  Virchow:  0  nein!)  —  Nun,  dann  ist  also  meine  Quelle 
falsch. 

Bezüglich  der  Ansteckungsfähigkeit  wollte  ich  noch  bemerken,  dass 
auch   meiner  Ansicht  nach   die  Lepra  keine  ansteckende  Krankheit  ist. 
Aber  ich  möchte  dem  beipflichten,  was  Herr  Blaschko  sagte:  die  Wege, 
die  die  Ansteckung  bei  der  Lepra  geht,    sind  uns  theilweise  noch  unbe- 
kannt, und  die  Art  und  Weise  der  Ansteckung  ist  so  verschieden,    dass 
doch  recht  grosse  Vorsicht  geboten  ist.    Ich  habe  in  Riga  zwei  adelige 
Damen    in   einem   sehr   desolaten  Zustande   gesehen,    die  nachweisslich 
durch  eine  Näherin,    die  in  ihrem  Hause    arbeitete,    angesteckt   worden 
sind.     Femer  hat  Herr  Urbanowitsch   im  Kreise  Memel   nachweisen 
können,  dass  in  einer  Reihe  von  Familien  die  Ansteckung  erfolgte  durch 
einen  Bettler,  der  sich  von  Haus  zu  Haus  herumtrieb,  in  einem  anderen 
Falle  darch  ein  Dienstmädchen,   welches   eine  Zeit  lang   sich   in   einer 
Familie  aufhielt  und  dann  in  eine  andere  überging.    Wir  wissen  Ja  aus 
den  schönen  Untenmchnngen  von  Robert  Koch,  dass  selbst  in  solchen 
Fällen,    die   anseheinend    reine  Nervenlepra  sind,   sich  doch  vereinzelte 
Knötchen  in  der  Nasenschleimhaut  finden,  bei  deren  Zerfall  Leprabacillen 
frei    werden.     Wir   haben    im  Kreise  Memel  eine  Leprakranke,  welche 
lediglich    an    der   nervösen    Form   leidet,    aber   in   ihrem  Nasenschleim 
ausserordentliche  Mengen  von  Leprabacillen  absondert.    Ob  diese  Lepra- 
bacterien  lebens-  und  ansteckungsfähig  sind,   wissen  wir   freilich   nicht, 
weil    wir   noch   nicht   in  der  Lage  sind,    die  Leprabacillen  zu  züchten. 
Mit  dem  Augenblick,   wo  wir  dieses  lernen,    werden  wir  hoffen    dürfen, 
weitere  Schritte  in  der  Erkenntniss  der  Lepraverbreitung  vorwärts  thun 
zu  können. 

Bezüglich  der  Bemerkung  des  Herrn  Vorsitzenden,  dass  er  beruhigen 
wollte,  möchte  ich  noch  auf  eins  hinweisen.    Sie  werden  hoffentlich  mich 
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nicht  80  y erstanden  haben,  als  wenn  ich  durch  meinen  Vortrag  hätte  be- 
unruhigen  wollen.  Nein,  das  lag  mir  gttnElich  fem.  Im  Gegentheil,  ich 
wollte  conatatiren,  dass  hier  eine  Gefahr  vorhanden  ist,  der  wir  ent- 
gegentreten mfissen;  der  wir  aber  wachsam  gegenüberstehen  und  deren, 
wie  ich  glaube,  wir  |iuf  dem  besten  Wege  sind,  Herr  bu  werden.  Daaa 
ich  dadurch  beunruhigt  haben  sollte,  kann  ich  nicht  annehmen.  Ich 
hoffe  im  Gegentheil  eher  beruhigt  sn  haben. 


Zweiter  Theil. 


I. 

Therapeutische  Erfahrungen  Ober  Ureteren- 

katheterismus. 

von 

Privatdocent  Dr.  Leopold  Casper. 

Meine  Herren!  Etwa  vier  Jahre  sind  es  her,  seit  ich  die 
Ehre  hatte,  dieser  Gesellschaft  meine  Methode  des  Hamleiter- 
katheterismus  am  Lebenden  zu  demonstriren.  Nachdem  die 
Fragen  der  Technik  gelöst  waren,  folgte  eine  kleine  Monographie, 
in  welcher  die  Ergebnisse  und  Fortschritte  auseinandergesetzt 
wurden,  welche  für  die  Diagnostik  der  Nierenerkrankungen  aus 
dieser  Unterauchungsmethode  erwuchsen.  Nach  mannigfachen 
Anfechtungen,  die,  wie  allem  Neuen,  so  auch  ihr  nicht  erspart 
blieben,  hat  sie  sich  zu  einem  Verfahren  durchgerungen,  dessen 
diagnostischer  Werth  nicht  länger  geleugnet  wird,  wie  man  er- 
freulicher Weise  auf  Grund  der  vielfachen  Publicationen  consta- 
tiren  darf. 

Auf  die  therapeutische  Ausbeute  der  Methode  hatte  ich  von 
vornherein  geringere  Hoffiiung  gesetzt,  und  abgesehen  von  weni- 
gen kurzen  Notizen  habe  ich  bisher  nur  einige  Fälle  von 
acuter  und  chronischer  Pyelitis  mitgethellt,  welche 
durch  NierenbeckenausspUlungen  per  vias  naturales 
vorgenommen,  geheilt  worden  waren. 

Ich  gestatte  mir  nun  heute,  Ihnen  drei  Fälle  anderer  Art 
vorzufahren,  in  welchen  der  Hamleiterkatheterismus  erfolgreiche 
therapeutische  Verwendung  gefunden  hat. 

Am  6.  Man  d.  J.  wurde  ich  von  Herrn  GoUegen  Hamroth  zu 
eioem  88  jährigen  Herrn  gerufen,  der  seit  dem  5.  März  froh  keinen  Harn 
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mehr  gelassen  hatte.  Der  Patient,  eis  BittelgrosHr.  ttirfc  hdeiMer 
Herr,  Terheiratfaet,  war  niemals  gescUecktnknak  yetn,  hatte  wete 
Tripper  noch  Sdumker  f^alit  and  atammte  am  ^tinniu  Familie.  Sem 
Vater  hat  an  Blaaensteinen  giriitten  nnd  M  meinmala  wcfcn  mkkr 
operirt  worden.  Der  Patient  aelbat  hatte  nicmala  etwas  Ton  Stena 
wahrgenommen,  nur  netzte  sein  Harn  oft  Gries  ab,  woran  er  aber  a 
keiner  Weise  belistigt  wnrde.  Am  5.  Miis  frnh  7  Uhr  spiHe  erpiöli- 
11^  einen  heftigen  Schmerz,  der  vom  Ricken  reckts  ansgiag  nd  ia  fie 
reckte  Welche  zog.  Von  diesem  Moment  an  konnte  er  keinen 
Harn  mekr  lassen,  obwokl  kin  md  wieder  etwas  Drang  dass  rnf- 
trat.  Herr  College  M.  Tcrordnete  Moiphiam,  heisae  Bider,  lie«  ta 
Patienten  reichlich  Btliner  Wasser  trinken,  nnd  als  im  Lanfe  des  Tas» 
immer  nock  kein  Harn  kam.  fükrte  er  einen  Katheter  in  die  Bka» 
okne  dass  sld  anck  nor  ein  Tropfen  Harn  entleerte.  Die  Blase  waf 
ganz  leer. 

Am  6..  Mittags  1  Ukr.  sak  ick  den  Kranken  znnst  und  fand  ita 
in  TerkUtnissmissig  gnter  Verfiaasnng.  Der  Pnls  war  regelmiaaig  aad 
gut,  90  Scklige  in  der  Minnte.  Atkmnng  normal.  Es  bestand  kdae 
Temperatnrsteigenng.  Der  Patient  war  zwar  anaserordenliick  aal||eregt 
aber  scbmeixfrei.  Nor  kin  nnd  wieder  maekte  sick  ein  lelcktes  Stecha 
in  der  Olans  penis  bemerkbar.  Kein  Erbreeken,  dagegen  leidite  Uebd- 
heit  nnd  TöUige  Appetitlosigkeit.  Die  Niere  war.  wie  bei  dem  atarin 
Fettpolster  za  erwarten  stand,  nickt  palpabel,  die  Nierengegend  auf  Dnck 
nickt  empdndlick.  Anck  im  Verianf  des  Ureters  liess  sick  eine  beM- 
ders  dmckempfindlicke  Stelle  nicht  nachweisen.  Der  leicht  eingeffibte 
Katheter  forderte  keinen  Harn  zo  Tage.  Dnrdi  die  BeetalpalpatigB  mr 
nichts  zo  ermitteln. 

Es  waren  nao  seit  dem  Beginn  der  Annrie  80  Stnsdei 
vergangen.  Bei  dem  verhiltnissmSssig  guten  Befinden  des  Knaka 
hielten  wir  es  ffir  angezeigt,  nochmals  mit  sehr  heissen  Bldem  (32'&. 
grossen  Morphiamdosen  and  anaserordentlidi  reichlicher  Zafolir  yob  tret- 
beaden  Getränken  einen  Versuch  zu  machen,  ehe  wir  uns  za  eingrafca- 
deren  Maassnahmen  entschlossen.  Wir  yerabredeten  ein  Zosamvet- 
treffen  ffir  5  Uhr  Nachmittags,  während  welcher  Zeit  der  Kranke  secbi 
Flaschen  Biliner  Wasser  getrunken  hatte. 

Da  bis  zu  dieser  Zeit  (es  waren  jetzt  34  Stunden  seit  Beginn  to 
Annrie  vergangen)  noch  immer  keine  Harnentleerung  eingetreten  wir, 
die  Blase  des  Kranken  leer  gefunden  wurde«  nahm  ich  unter  Aaaiatetf 
der  Herren  Collegen  Mamroth  und  R.  Rosenthal  den  Katheterii- 
mus  des  rechten  Ureters,  als  den  der  verdichtigen  Seite  vor.  D«^ 
selbe  gelang,  wenn  auch  mit  einiger  Schwierigkeit,  da  die  Hamttiie 
sehr  eng  war,  unter  Gocainisimng  derselben  ziemlich  schnell.  In  eiset 
Entfernung  von  5  cm  vom  Orificium  nreteric.  an  gereckaet 
stieas  der  Katheter,  aus  welchem  sich  kein  Harn  entleerte, 
auf  ein  festes,  nnfiberwindbares  Hinderniss.  Man  koaate 
deatlich  erkennen,  dass  der  Ureter  an  dieser  Stelle  eine  VorbachtuBg  ia 
die  Blase  machte,  gleichsam  als  ob  er  von  einem  Körper  ausgefSItt  war- 
Der  Widerstand,  der  sich  dem  Katheter  darbot,  war  nicht  der  gleiche, 
wie  man  ihn  bei  Stricturen  oder  Verzerrungen  und  Abknicknngen  ^ 
Ureters  wahrnimmt.  In  diesen  Fällen  weicht  die  Blasenwaod  aus  and 
buchtet  sich  beim  Versuch,  den  Katheter  gegen  das  Hinderniss  aam- 
drficken  in  Gestalt  des  dieselbe  durchsetzenden  Ureters  in  das  Blasea- 
cavum  vor.  Hier  aber  fühlte  man  beim  Anpressen  des  Ka- 
theters einen  festen  Korper  als  Widerstand. 

War  schon  aus  der  Anamnese   und   der  Krankengeschichte  die  Ab- 
nahme,   dasH    es    sieh    um    eine  Verstopfung  des  rechten  Ureters   dudi 
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einen  Stein  handle,  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  so  durite  es  nun- 
mehr als  sicher  angesehen  werden,  dass  die  Aiiiirie  durch  die 
ElnklemmnB^  eines  Steines  im  rechten  Ureter  nahe  der 
Blaseneinmilndang^  Teranlasst  war. 

Die  Veranche,  den  Stein  durch  den  Katheter  za  lockern,  die  be- 
greiflicher Weise  nur  mit  aller  Vorsicht  ansgeführt  werden  durften, 
ffihrten  zu  keinem  Erfolg.  Ich  spritzte  deshalb  nach  dem  Vor- 
gang von  Kolischer  50  gr  heisses  abgekochtes  Oel  unter 
Leitung  des  Augen  mit  Anwendung  von  starkem  Druck  in 
den  Ureter,  indem  ich  die  Spitze  des  Katheters  fest  gegen  den  Stein 
gedrückt  hielt.  Ich  hatte  beim  Durchsehen  durch  das  Gystoskop  den 
Eindruck,  als  ob  weniger  Oel  aus  dem  Ureter  zurückfloss,  als  ich  ein- 
spritzte. Die  Instrumente  wurden  entfernt,  und  eine  halbe  Stunde 
darauf  entleerte  der  Kranke,  der  wieder  zu  Bett  gebracht 
worden  war,  200  ccm  Flüssigkeit,  von  der  wir  annahmen,  dass 
sie  die  behufs  Ausführung  der  Cystoskopie  eingefahrte  Borsäurelösung 
war.  Zu  unserer  Aller  Freude  und  Ueberraschung  aber  entleerte  der 
Patient  eine  Viertelstunde  darauf  von  Neuem  200  gr  Harn,  und  von  da 
an  kam  die  Harnentleerung  tüchtig  in  Gang. 

Am  folgenden  Morgen,  7.  III.,  fanden  wir  bei  dem  Patienten  6  Liter 
Harn  vor,  welchen  er  in  der  Nacht  spontan  entleert  hatte.  Der  Abgang 
eines  Steines  war  nicht  beobachtet  worden,  obwohl  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  darauf  gerichtet  war.  Sein  Befinden  war  leidlich.  Er 
hatte  eine  Temperatur  von  88,6,  einen  etwas  beschleunigten  Puls,  fühlte 
sich  matt  und  klagte  über  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten 
unteren  Banchgegend  und  über  Schwindelgefühl. 

Bis  zum  8.  III.,  also  in  den  folgenden  24  Stunden,  waren  3  Liter 
Harn  entleert  worden.  Kein  Fieber  mehr.  Weder  spontan  noch  auf 
Druck  Schmerz  in  der  rechten  Seite.  Klagen  über  Mattigkeit.  In  den 
folgenden  Tagen  entleerte  der  Kranke,  der  angewiesen  wurde,  täglich 
8 — 4  Flaschen  Fachinger  Brunnen  zu  trinken,  bei  ziemlichem  Wohlbe- 
finden täglich  8  Liter  klaren  normalen  albnmenfreien  Harns. 

Am  14.  II I.  theilte  er  uns  mit,  dass  er  das  Gefühl  habe,  als  ob 
sich  beim  Hamen  in  der  Blase  zuweilen  etwas  vorlege;  er  fühle  ein 
Prickeln  in  der  Spitze  des  Gliedes.  Ich  vermochte  aber  weder  mit  der 
Steinsonde  einen  Stein  zu  fühlen,  noch  mit  dem  Lithotriptor  einen  solchen 
zu  fassen.  Die  Untersuchung  geschah  ohne  Narkose  und  musste  wegen 
grosser  Schmerzhaftigkeit  vorzeitig  abgebrochen  werden. 

Acht  Tage  darauf,  nachdem  sich  der  Kranke  erholt  hatte,  consta- 
tirten  wir  durch  das  Gystoskop  einen  kleinen,  höckrigen,  etwa 
bohnen grossen  Stein,  der  auch  die  Gestalt  einer  Bohne  hatte.  Es 
gelang  leicht,  denselben,  obwohl  er  recht  hart  war,  mit  dem  Litho- 
triptor zu  zerquetschen  und  die  Trümmer  auszupumpen. 
Der  Stein  ist  ein  Gemisch  ans  Oxalaten  und  Uraten  (Demonstration). 
Seit  jener  Zeit  ist  der  Kranke  wohl,  hat  über  keine  Zufälle  mehr  zu 
klagen  gehabt  und  geht  seinem  Berufe  nach.  Der  Harn  ist  frei  von 
Albnmen  und  auch  sonst  normal. 

Ich  beschreibe  nunmehr  die  beiden  andern  Fälle,  um  am 
Schluss  einige  epikritische  Bemerkungen  im  Zusammenhange 
zu  machen. 

2.  Fall.  Am  31.  Januar  d.  Js.  führten  mir  die  Herren  Collegen 
Sigb.  Marcus 6  und  Hadra  eine  Dame  von  28  Jahren  zu,  die  seit 
4  Jahren  verheirathet  ist  und  ein  gesundes  Kind  hat.  Nach  der  Ent- 
bindung  habe    sie   an  einer  Blasenkrankheit,    angeblich    einem   Blasen- 
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katarrh,  gelitten.  Es  seien  mehrere  Steine  mit  dem  Harn  abgegangen, 
und  sie  habe  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  die  sie  als  kolik- 
artig beschreibt,  gehabt.  Vor  dieser  Zeit  war  sie  stets  gesund.  Der 
Katarrh  der  Blase  heilte  ziemlich  rasch,  und  erst  vor  etwa  '/«  Jahren 
habe  die  gegenwärtige  Krankheit  begonnen. 

Sie  habe  bemerkt,  dass  der  Harn  unrein  sei,  einen  Bodensatz  habe, 
Blut  sei  niemals  dagewesen;  es  stellten  sich  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  ein,  so  dass  sie  gar  nicht  auf  dieser  liegen  konnte.  Sie  will  auch 
beobachtet  haben,  dass  diese  Seite  zeitweis  stärker  wurde,  so  dass  die 
Kleider  nicht  mehr  passten.  Gegenwärtig  klagt  die  Patientin  Aber  zeit- 
weis auftretende  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Flanke,  dieselben 
steigern  sich  besonders  nach  Bewegung  oder  körperlichen  Anstrengangt^ 
zuweilen  fehlen  sie  ganz,  immer  aber  bleibt  ein  Gefühl  der  Schwere 
in  dieser  Gegend  bestehen.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Harn  er- 
giebt  sehr  trüben  sauren  Harn  von  normalem  speciflschem  Gewicht.  Die 
Trübung  ist  durch  die  beträchtliche  Menge  von  Pus  bedingt.  Tuberkel- 
bacillen  und  rothe  Blutzellen  werden  nicht  gefunden.  Die  Albumen- 
menge  entspricht  ungefähr  dem  Eitergehalt. 

Die  Patientin  ist  fieberfrei,  aber  doch  etwas  heruntergekommen, 
Allgemeinbeflnden  schlecht,  Appetit  und  Verdauung  befHedigend.  Sie 
lässt  etwas  häufiger  Harn  als  normal,  nachts  zweimal. 

Die  Inspection  lässt  auf  den  ersten  Blick  eine  beträchtliche 
Hervorwölbung  der  rechten  Seite  erkennen.  Die  Palpation  er- 
giebt  mit  aller  Deutlichkeit  einen  glatten  kindskopfg rossen  Tn- 
mor,  der  bei  tiefer  Inspiration  herabsteigt,  etwa  vier  Finger  breit  unter 
dem  Rippenbogen  und  nach  links  zu  von  der  MedianlUiie  begrenzt  ist  Der 
Tumor  ballotirt  deutlich  zwischen  den  beiden  Händen  des  Untersachen. 

Die  üystoskopie  zeigt  eine  fast  völlig  gesunde  Blase,  einige  Par- 
tien sind  leicht  katarrhalisch  afflcirt;  man  kann  aber  nicht  mit  Sicher- 
heit erkennen,  ob  der  ans  den  Ureteren  ausspritzende  Harn  klar  oder 
trübe  ist.  Der  Katheterismus  des  rechten  Ureters  fordert 
trüben  sauren  Harn  zu  Tage,  derselbe  enthält  Pus,  relativ  grössere 
Mengen  Albumen  als  der  Blasenham,  keine  rothen  Zellen  und  keine 
Tuberkelbacillen.  Es  entleeren  sich  sehr  grosse  Mengen  Harns  durch 
den  Katheter,  wie  sie  nur  bei  einem  vorhandenen  Sack  in  der  Niere 
vorkommen.  Die  Blase  wird  von  der  Injectionsflnssigkeit  befreit  und 
nun  durch  den  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  der  aus  der  Unken 
Niere  stammende  Harn  aufgefangen,  derselbe  ist  ganz  klar  und  naeh 
dem  Filtriren  albumenfrei,  so  dass  das  linke  Nierenbecken  als  nicht 
afficirt  angesehen  werden  darf. 

Nachdem  bei  wiederholten  Untersuchungen  rothe  Blutsellen  im  Harn 
nicht  aufzufinden  waren,  glaubte  ich  es  in  Zweifel  stellen  zu  sollen, 
ob  diese  beträchtliche  Pyonephrose  mit  Galculose  complicirt  war  nnd 
schlug  vor,  einen  Versuch  zu  machen,  den  Fall  mit  Nierenbeckenaos- 
spülung  durch  den  Ureterkatheter  zu  behandeln. 

Nachdem  durch  Gompression  auf  die  rechte  Nierengegend  der  Sack 
entleert  war,  überzeugten  wir  uns  von  der  Ausdehnungsfähigkeit  des- 
selben. Es  konnten  leicht  150,0  ccm  sterilen  Wassers  in  das 
Nierenbecken  eingespritzt  werden,  ohne  dass  die  Patientin 
Schmerz  oder  auch  nur  Spannung  empfand. 

Am  13.  II.  wurde  eine  Spülung  mit  Arg.  nitr.  150,0  einer  Lösung 
von  '/looo  eingespritzt.  Darnach  keine  Reaction,  kein  Fieber,  keine 
Schmerzen. 

Am  16.  II.  constatirten  wir  eine  Verminderung  im  Volumen  des 
Tumors.  Der  aus  der  rechten  Niere  aufgefangene  Harn  ist  ebenso  wie 
der  Blasenharn  erheblich  weniger  eitrig  als  zuvor.     Arg.-Spninng    Vi*«o 
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wiedernm  150  gr;  beim  Einsprttzexi  flieset  nichts  ans  dem  Ureter  in  die 
BJase  sorfick.    Kein  Fieber,  keine  Schmerzen. 

Am  18.  II.  Harn  der  Blase  nur  ganz  leicht  getrübt,  der  der  Niere 
von  noch  geringerer  TrUbnng.  Arg.- Spülung  des  Nierenbeckens  und  der 
Blase;  Tumor  nicht  mehr  fühlbar. 

Am  24.  II.  Nierenbecken-  und  Blasenausspülnng  mit  Arg.  Viooo* 
Keine  Beaction. 

Es  wird  eine  Pause  in  der  Behandlung  gemacht  und 

am  12.  III.  der  Harn  noch  leicht  trüb  mit  geringem  AJbnmenring 
befunden.  Mikroskopisch  Leukocyten.  Arg. -Spülung  des  Nierenbeckens 
und  der  Blase.  Patientin  hat  das  Gefühl  der  Schwere  und  des  Drucks 
in  der  rechten  Seite  verloren  und  auch  keinen  Harndrang  mehr. 

15.  III.  Status  idem;  Therapia  eadem. 

Am  21.  III.  constatiren  wir:  Harn  ans  der  Blase  nur  ganz  leicht 
opak,  der  der  rechten  Niere  absolut  klar. 

Am  4.  IV.  ist  der  Harn  der  Blase  und  der  rechten  Niere  völlig 
klar,  frei  von  Eiter  und  Albnmen.  Die  Patientin  ist  Jeder  Beschwerde 
baar,  harnt  Nachts  nicht  mehr.  Die  Niere  ist  etwas  descendirt,  als  ver- 
grdssert  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Am  21.  Y.  wird  derselbe  Befund  erhoben  und  die  Patientin  als  ge* 
heilt  entlassen.  Das  Befinden  der  Patientin  wurde  im  Juni,  Juli  und 
September  nochmals  controlirt.  Sie  hatte  noch  einmal  im  Juli  ein 
leichtes  Ziehen  in  der  rechten  Seite,  ohne  dass  objectiv  etwas  Abnormes 
constatirt  werden  konnte.  Sie  hat  im  August  eine  Badecur  gebraucht 
und  vmrde  im  September  von  Neuem  wohl  befunden.  Der  Harn  ist 
klar,  eiter-  und  eiweissfrei  geblieben. 

8.  Fall.  Der  Patient  H.,  ein  verheiratheter  Mann  von  84  Jahren, 
der  niemals  geschlechtskrank  gewesen  sein  will,  wurde  mir  am  20.  Mai 
d.  J.  durch  Herrn  Ck>llegen  Jul.  Gohn  zugeführt.  Er  hatte  diesen  auf- 
gesucht, weil  er  beobachtete,  dass  seine  rechte  Seite  von  Tag  zu  Tag 
stärker  wurde.  Seit  einigen  Monaten  hatte  er  auch  Schmerzen,  die  zeit- 
weis 80  heftig  wurden,  dass  er  auf  dieser  Seite  nicht  liegen  konnte. 
Die  Schmerzen  wurden  heftiger  bei  Bewegung  und  bei  körperlicher 
Arbeit.  Er  hat  damals  mehrfach  Schüttelfröste  gehabt,  litt  an 
Kopfschmerz  und  kam  sichtlich  herunter.  Unter  der  Behandlung  seines 
Arztes  wurden  die  Seiten-  und  Kreuzschmerzen  zwar  geringer,  dagegen 
wuchs  der  Tumor,  der,  von  Kürbisgrösse,  den  Rippenbogen 
handbreit  nach  unten  und  die  Medianlinie  nach  links  hin 
überragte.  Ein  innerer  Kliniker  hielt  den  Tumor  für  einen  Leber- 
echinococcus  und  punctirte  denselben.  Die  Punctionsflüssigkeit  erwies 
sich  als  Harn,  so  dass  dadurch  die  Diagnose  klar  wurde. 

Bei  der  von  uns  zuerst  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  wir 
den  Tumor  in  der  rechten  Infracostalgegend  von  der  Grösse  und  Aus- 
dehnung wie  oben  beschrieben.  Er  zeigte  gedämpften  Schall,  welcher 
unmittelbar  in  die  Leberdämpfung  übergeht.  Man  kann  ihn  gut  zwischen 
die  beiden  Hände  bringen  und  ein  Ballotiren  beobachten.  Die  Ober- 
fläche des  Tumors  ist  glatt  und  auf  Druck  massig  schmerzhaft.  Der 
Harn  des  Kranken  ist  sauer,  trübe,  stark  eitrig,  enthält 
Albanien  der  Pusmenge  entsprechend,  keine  Tuberkelbacillen ,  keine 
rothen  Zellen. 

£s  besteht  leichter  Harndrang,  aber  keine  Schmerzhaftigkeit  beim 
Harnen. 

Die  Cystoskopie  lässt  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  die  aus 
den  Ureteren  spritzende  Flüssigkeit  klar  oder  trüb  ist.  Wir  kathe- 
teriairen    deshalb    den    rechten    Ureter,    dessen    Umgebung 
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leicht  ödematös  geschwollen  war:  es  entleert  sich  saurer, 
trüber,  eitriger  Harn,  dessen  Eiter-  und  Eiweissmengen  grösser 
sind  als  die  des  Blasenhams.  Bei  Druck  anf  den  Tumor  entleert 
sich  die  Flüssigkeit  aus  dem  Ureterkatheter  intensiver. 
Bei  Nachlass  des  Druckes  wird  die  Entleerung  geringer. 
Dieses  Phänomen,  welches  bewies,  dass  es  sich  um  einen  pyoneph roti- 
schen Sack  handelte,  konnte  einer  Reihe  von  GoUegen,  die  damals  zum 
Aerztecurs  anwesend  waren,  demonstrirt  werden. 

Drei  Tage  darauf  wurde  die  Untersuchung  mit  demselben  Resultat 
wiederholt,  der  Sack  wurde  durch  Druck  ganz  entleert,  wodurch  die 
Geschwulst  viel  kleiner  und  zwischen  dem  noch  fühlbaren  Tumor  und 
der  Leberdämpfung  eine  Zone  tjnnpanitischen  Schalles  nachweisbar 
wurde.  Der  Sack  wurde  wieder  gefüllt  und  zwar  gingen 
300  ccm  Flüssigkeit  hinein,  bis  der  Kranke  ein  Gefühl  von 
Spannung  hatte.  Wir  schlössen  eine  Spülung  von  Viooo  Argentumlösnng 
und  zwar  800  ccm  derselben,  an  und  entleerten  dieselbe  wieder  durch 
Massage  des  Tumors.  Es  trat  Tags  darauf  Fieber  und  Uebelbefiaden 
ein,  die  Jedoch  bald  wieder  wichen.  Zwei  Tagt  darauf  wird  die  Aus- 
spülung mit  der  gleichen  Lösung  wiederholt,  aber  etwas  Arg.  darin  ge- 
lassen. 

In  dieser  Sitzung  wurde  auch  der  linke  Ureter  katheterisirt  und 
völlig  normaler,  klarer  Harn  gefunden.  Bemerkens werth  ist  noch,  daas 
der  Katheter  im  rechten  Ureter  beide  Mal  etwa  6  cm  vor 
dem  Nierenbecken  auf  ein  Hinderniss  stiess,  welches  aber 
ziemlich  leicht  zu  überkommen  war.  Darauf  keine  Reaction,  kein 
Fieber,  keine  Schmerzen. 

Da  sich  der  Zustand,  speciell  der  Harn  des  Kranken  durch  diese 
Ausspülung  nicht  wesentlich  besserte,  so  legte  ich  am  18.  Januar  eines 
Verweilkatheter  ins  rechte  Nierenbecken  und  Hess  ihn  daselbst 
8  mal  24  Stunden,  während  welcher  Zeit  durch  Massage  die  völlige  Ent- 
leerung des  Sackes  befördert  wurde. 

Am  19.  und  20.  je  800,0  Viooo  Arg.-Lösung. 

Am  20.  war  der  rechte  Nierenham  leicht  blutig  tingirt.  Nach  einer 
Spülung  wurde  der  Katheter  entfernt. 

Am  22.  VI.  war  der  Blasenham  noch  stark  eitrig.  Der  Tumor  war 
nicht  mehr  nachweisbar,  aber  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  nicht 
befriedigend.     Abendtemperaturen  von  38  und  88,5. 

Schon  am  28.  VI.  constatirten  wir  Besserung  im  Aussehen  des 
Blasenhames  und  des  Nierenhamea.  Ausspülungen  des  Nierenbeckens 
von  keiner  Reaction  gefolgt. 

Am  30.  VI.  Blasenharn  wesentlich  besser.  Ausspülungen  der  Blase 
mit  Arg.  Viooo- 

Am  2.  VII.  Spülung  des  Nierenbeckens  und  zwar  250,0,  Argent.-Lö- 

»ttng  V«ooo- 

Am  folgenden  Tage  ist  der  Blaaenharn  auffallend  eitrig  und 
schleimig,  ja  so  eitrig  wie  nie  zuvor.  Ich  glaubte  deshalb,  es  mfisstp 
sich  dennoch  um  Tuberculose  handeln,  obwohl  wir  bei  zahlreichen  s<»g- 
fältigen  Untersuchungen  keine  Bacillen  gefunden  hatten  und  war  hn 
Begriff  von  der  weiteren  Behandlung  Abstand  zu  nehmen,  aber  schos 
am  6.  VII.  trat  eine  auffallende  Aenderung  zum  Bessern  ein.  Der 
Blasenham  ist  nur  noch  leicht  getrübt,  ebenso  der  Nierenham.  Aus- 
spülung mit  Arg.  '/sooo-  £a  lassen  sich  nur  noch  200,0  einspritzen.  Keine 
Reaction.     Nunmehr  machte  diese  Besserung  regelmässige  Fortschritte. 

Nach  4  weiteren  Nierenbeckenspülungen  ist  sowohl  der  Blasen-  als 
der  Nierenham  völlig  klar  und  normal.  Kein  Albumen.  Vereinzelte 
Leukocyten.    Kein  Schmerz  mehr  beim  Gehen,  beim  Liegen,  kein  Harn- 
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drang.    Die  Geschwulst  ist  schon  längst  nicht  mehr  nachweisbar.     Das 
Befinden  ist  vortrefflich. 

Der  Kranke  wird  alle  14  Tage  controlirt.  Zuletzt  haben  wir  ihn 
am  21.  IX.  nntersncht,  sein  Befinden  tadellos,  seinen  Harn  klar  und 
normal  befanden. 

Gestatten  Sie  mir,  diesen  Fällen  einige  Bemerkungen  an- 
fügen zu  dürfen. 

Was  den  ersten  Fall,  die  Anuria  calculosa  betrifft,  so  liefert 
er  leider  keinen  Beitrag  dazu,  ob  die  von  Israel  angenommene 
reflectoriscbe  Suppressio  urinae  der  andern  Seite  zu  Recht 
besteht  oder  nicht.  Die  Frage  ist  strittig.  Die  grösste  Mehr- 
zahl alier  Autoren,  besonders  erfahrene  englische  und  franzö- 
sische Forscher  lassen  sie  nicht  gelten  und  meinen,  dass  nur 
eine  Verlegung  des  Ureters  auf  beiden  Seiten  oder  Verlagerung 
der  einen  bei  Fehlen  oder  Zugrundegegangeüsein  der  anderen 
Niere  Anurie  herbeiführen  könne.  Unter  den  drängenden  Ver- 
hältnissen, in  der  beängstigenden  Lage,  in  welcher  sich  unser 
Kranker  befand,  hatten  wir  keine  Zeit,  uns  mit  dem  linken 
Ureter  zu  beschäftigen.  Nach  der  ganzen  Anamnese  uiid  Kranken- 
geschichte, nach  den  ausserordentlich  grossen  Mengen  Harn,  die 
der  Patient  nach  der  Lösung  der  Einklemmung  gelassen  hat, 
bei  seinem  ungestörten  Wohlbefinden  hinterher,  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  eine  zweite  functionirende  Niere,  die  man  nicht 
fühlen  kann,  vorhanden  ist  und  dass  sie  während  der  Einklemmung 
auf  der  anderen  Seite  reflectorisch  an  der  Secemirung  ge- 
hemmt war. 

In  therapeutischer  Hinsicht  hat  der  Fall  lückenlos 
bewiesen,  dass  es  möglich  ist,  Steineinklemmung  im 
Ureter  durch  das  Verfahren  der  Oeleinspritzung,  das 
schon  vorher  einmal  von  Kolischer  in  Wien  mit 
Erfolg  angewendet  worden  war,  zu  heben.  Dass  das 
nicht  immer  möglich  sein  wird,  ist  ohne  Weiteres  klar. 
Wie  oft  es  gelingen  mag,  darüber  vermag  Niemand  etwas  aus- 
zusagen. Das  muss  die  weitere  Erfahrung  lehren.  Sicherlich 
lag  unser  Fall  sehr  günstig.  Es  handelte  sich  um  einen  kleinen 
bobnengrossen  Stein  nahe  der  Blase,  aber  es  sind  durchaus 
nicht  immer  grosse  Steine,  die  eine  Einklemmung  verursachen. 
In  der  Literatur  sind  genügende  Fälle  berichtet,  in  welchen 
noch  kleinere  Steine  eine  Verstopfung  des  Harnleiters  verursacht 
haben.  Deshalb  ist  der  Versuch,  die  Einklemmung  durch  den 
Harnleiterkatheterismus    zu  heben,    der   ebenso  unschädlich  wie 
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dieser  selbst  ist,  in  jedem  Falle  gerechtfertigt  und  nach  meiner 
Ansicht  geboten. 

Selbst  wenn  aber  die  Lösung  des  Steines  nicht  gelingen 
sollte,  so  gewinnen  wir  durch  den  Ureterenkatheterisrnns 
Anfschlass  darüber,  wo  sich  die  Einklemmung  befin- 
det Das  aber  dttrfte  therapeutisch  von  Wichtigkeit  sein.  Sitit 
er  in  dem  Blasenantheil  des  Ureters,,  so  können  wir  dem  Stein 
von  der  Blase  aus  beikommen,  bedürfen  also  nur  des  schnell 
auszuführenden  und  verhältnissmässig  leichten  Eingriffs  der  Sectio 
alta.  Sitzt  die  Einklemmung  nahe  der  Niere,  so  ist  die  Nephro- 
tomie indicirt,  sitzt  sie  in  dem  intermediären  Theil,  so  durfte 
nach  Morris  und  Chevalier  die  Ureterolithotomie  die  Methode 
der  Zukunft  sein,  indem  man  von  dem  Israel' sehen  Schnitt 
Gebrauch  machte,  welcher  den  Ureter  so  schön  frei  legt 

Nichts  illustrirt  den  Werth  des  Ureterenkatheterismus  bei 
diesen  Fällen  besser  als  die  bekannte  Thatsache,  dass  gerade 
wegen  der  häufigen  Doppelseitigkeit  der  Steinkrank- 
heit nicht  selten  auf  die  falsche  Niere  eingeschnitten 
wird.  Morris  berichtet  von  einem  Fall,  in  welchem  ihn  ge- 
rade die  Palpation,  die  eine  vergrösserte  Steinniere  erkennen 
Hess,  zu  einem  solchen  Irrthum  verführt  hatte.  Hier  sassen 
allerdings  Steine  in  der  angeschnittenen  Niere,  aber  der 
einklemmende  Stein  lag  im  Ureter  der  andern  Seite. 

Das  Umgekehrte,  das  nach  durch  Ureterenkatheterismus  ge- 
stellter Diagnose  des  Sitzes  der  Einklemmung  an  dieser  bezeich- 
neten Stelle  der  Stein  nicht  gefunden  wurde,  ist  noch  nicht  be- 
richtet worden. 

Dass  bei  einer  Anurie  oft  mehrere  Steine  vorhanden  sind, 
also  deswegen  nach  erfolgreicher  Lösung  der  Einklemmung  snf 
unblutigem  Wege  doch  noch  die  Nephrotomie  ausgeführt  we^ 
den  mUsste,  kann  man  als  einen  Gegengrund  gegen  die  Anwen- 
dung des  Ureterenkatheterismus  bei  diesen  Fällen  nicht  gelten 
lassen;  denn  gesetzt  den  Fall,  es  wären  mehrere  Steine  da,  was 
doch  nicht  immer  zutrifft,  so  handelt  es  sich  bei  einer  Stein- 
einklemmung, wie  Guyon  und  AI  bar  ran  mit  Recht  betonen, 
zunächst  nicht  darum,  die  Steinkrankheit,  sondern  die 
Einklemmung  zu  beseitigen.  Das  ist  die  lebens- 
rettende Operation,  und  sich  auf  diese  zu  beschränken,  ist 
um  so  mehr  augezeigt,  als  man  unter  den  denkbar  ungünstigsten 
Umständen  operirt.  Die  Kranken  sind  der  Uraemie  oft  nahe, 
Collaps,  Shock  treten    um    so  leichter  ein,    als  sehr  häufig,   wie 
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schon  hervorgehoben,  die  andere  Niere  auch  Steine  enthält  oder 
gar  ganz  oder  theilweise  degenerirt  ist.  Dass  sind  auch  die 
Ursachen  der  grossen  Mortalität,  die  wir  nach  den  wegen  Anurie 
vorgenommenen  Operationen  angegeben  finden.  Von  IsraeTs 
3  Fällen,  die  er  in  den  1894  erschienenen  Erfahrungen  über 
Nierenchirurgie  beschrieben  hat,  verliefen  2  letal.  Gerade  wegen 
des  schweren  und  gefahrdrohenden  Zustandes,  in  dem  sich  diese 
Kranken  befinden,  rathen  Vignard  (Nantes)  und  Pousson 
principiell  in  jedem  Fall  nur  eine  Nephrotomie  zu  machen,  nicht 
durch  Suchen  nach  dem  Stein  das  Leben  des  Kranken  zu  ge- 
fährden, sich  um  ihn  überhaupt  nicht  zu  kümmern,  sondern  nur 
die  Niere  zu  drainiren.  Ist  die  Anurie  beseitigt  und  ist  Ornnd 
zur  Annahme  gegeben,  dass  noch  Steine  vorhanden  sind,  deren 
spontaner  Abgang  nicht  zu  erwarten  steht,  dann  operirt  man 
mit  grösserer  Chance,  wenn  sich  der  Kranke  von  der  annrischen 
Attacke  erholt  hat. 

Was  nun  die  beiden  Fälle  von  Pyonephrose  betrifft,  so 
reihen  sie  sich  den  früher  von  mir  publicirten  Fällen  von  Pye- 
litis, die  durch  Nierenbeckenausspülungen  geheilt  wurden,  an. 
Aehnliche  Fälle  von  Pyonephrose  mit  Ausgang  in  Heilung,  her- 
beigeführt durch  Nierenbeckenspülungen  bei  Frauen,  hatten  schon 
vorher  Pawlick  und  Kelly  beschrieben. 

Ich  lege  Werth  darauf,  es  mit  aller  Deutlichkeit  aus- 
zusprechen, dass  man  auch  hier  nicht  generalisiren  darf, 
dass  man  nicht  erwarten  kann,  auf  diese  Weise  nun  alle 
Fälle  von  Pyonephrose  zur  Ueilung  zu  bringen.  Nach 
meinen  jetzigen  Erfahrungen  halte  ich  es  für  wahrschein- 
lich, dass  man  nur  denjenigen  Fällen  auf  die  geschilderte 
Art  beikommen  kann,  in  denen  die  Eiterhöhle  oder  die 
Höhlen  frei  mit  dem  Becken  communiciren,  so  dass  die 
desinflcirende  Arg.-Lösung  auch  wirklich  in  dieselbe  hinein- 
kommt. 

Der  zweite  Fall,  in  welchem  der  Verweilkatheter  ange- 
wendet wurde,  giebt  einen  Fingerzeig  dafür.  Die  Besserung  des 
Harnes,  der  einzige  Maassstab,  den  wir  meist  für  die  Beurthei- 
lung  haben,  trat  trotz  der  Spülungen  anfänglich  nicht  ein.  Erst 
nach  derjenigen  Spülung,  welche  von  einem  starken  Eitererguss 
gefolgt  war,  klärte  sich  der  Harn  allmählich.  Wir  werden  nicht 
fehl  gehen,  wenn  wir  annehmen,  dass  durch  diese  Spülung  eine 
bisher  geschlossene  Eiterhöhle  geöffiiet  und  desinficirt  wurde. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Pyonephrose  sind  beide 
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Fälle  bemerkenswerth.  Im  zweiten  ist  das  jedesmal  beim  Ka- 
theteriairen  gefühlte  Hinderniss  im  Ureter  6  cm  vor  dem 
Nierenbecken  als  Ursache  der  Stauung  anxnsehen,  zu 
welcher  sich  dann  leicht  eine  Infection  hinzngesellt  Solche 
Hindemisse  können  durch  Drehung,  Verxerrung,  Knickung,  Ver- 
schiebung des  Ureters  entstehen. 

Der  erste  Fall  ist  aufzufassen  als  ein  ascendirender 
Process,  welcher  sich  der  Schwangerschaftscjstitis  aaschloss, 
die  ja  als  ein  häufiges  Vorkommniss  bekannt  ist 

Diese  Art  der  Entstehung  der  Pyonephrose  ist  die  häufigste, 
und  zwar  ist  es  meist  die  gonorrhoische  Cystitis,  die  den  Pro- 
cess einleitet.  In  zahlreichen  Krankengeschichten  der  Pyo- 
nephrosen  findet  man  die  Angabe,  ein  Zusammenhang  zwischen 
der  Sackniere  und  der  viele  Jahre  zurficklieg^idai  Gonorrhoe 
sei  nicht  zu  constatiren.  Das  kommt  daher,  dass  viele 
Pyelitiden  überhaupt  nicht  diagnosticirt  werden.  Es 
bedarf  keiner  Erwähnung,  dass  Fälle  mit  SchlltteliroBt,  inter- 
mittirendem  Fieber,  Erbrechen.  Druckschmerz  der  Nier^ng^ead. 
stark  eitrigem  Harn  der  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  bieten. 
Andere  Fälle  machen  aber  überhaupt  keine  Symptome. 
Nur  eines  ist  immer  vorhanden:  ein  leicht  trüber,  eiterhaltiger 
Harn.  Die  Menge  des  Eiters,  des  Albumens,  das  Vei^UÜtniBs 
beider  zu  einander,  die  Reaction  des  Harnes,  die  Form  der 
Epithelien,  sogenannte  Pfropfe,  geben  uns  absolut  keinen  An- 
halt: denn  es  kann  sich  alles  dies  genau  so  verhalten  wie  bei 
einer  CystitiB.  Nur  Eines  gewährt  Sicherheit,  das  ist, 
wenn  man  den  Katheter  in  den  Ureter  einführt  und 
aus   demselben  Harn  gewinnt,    der  Eiterzellen  enthält 

Diese  schleichend  verlaufenden,  nicht  diagnosticirten  Pyeli- 
tiden führen,  wenn  der  Process  nicht  von  selbst  ausheilt  —  was 
glücklicher  Weise  öfter  vorkommt  —  im  Laufe  der  Jahre  zm 
Pyonephrosen.  Deshalb  ist  es  nicht  zweifelhaft:  diese 
werden  um  so  seltener  werden,  je  besser  wid  frfUier  wir 
die  Pyelitis  erkeiuien  und  je  sieherer  wir  live  Ausheilung 
bewirken. 

Das  ermöglicht  uns  der  Hamleiterkaäieteri«nus  in  Fällen, 
denen  gegenüber  wir  früher  machtlos  waren.  Meine  guten 
Erfahrungen  mit  Nierenbeckenspülungen  bei  rebelli- 
schen Pyelitiden,  über  die  ich  vor  2  Jahren  auf  der  Natur- 
forscher-Versammlung in  Lübeck  berichtet  habe,  finden  erfreu- 
liche   Bestätigung    durch    die    neuesten    Mittheilungen 
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von  Henry  Reyn^s  (Marseille),  Albarran  und  Hammonic 
auf  dem  letzten  Urologen-Gon^ress  zu  Paris,  sie  alle  haben  gute 
Erfolge  von  dieser  Therapie  bei  mehreren  Fällen  von  Pyelo* 
nephritis  beobachtet. 

Ist  es  erst  zur  Hamretention,  verbunden  mit  Eiterung, 
zur  ausgebildeten  Pyonephrose  gekommen,  dann  unterliegt  die 
Diagnose  geringeren  Schwierigkeiten. 

Den  ersten  besprochenen  Fall  von  Pyonephrose  brachten 
mir  auch  die  Herren  Collegen  Marcuse  und  Hadra  nicht  zur 
Diagnosenstellung  —  diese  war  gestellt  — ,  sondern  zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  wie  sich  die  linke  Niere  verhielte,  weil 
sie  die  rechte  zu  operiren  beabsichtigten. 

Wenn  es  nun  heute  als  ein  unumstösslicher  Satz  gilt,  dass 
man  die  eine  Niere  nicht  entfernen  darf,  wenn  man  sieh 
nicht  zuvor  von  dem  Vorhandensein  und  der  Leistungs- 
fähigkeit der  anderen  überzeugt  hat,  so  ist  zu  erörtern: 
welche  Mittel  besitzen  wir,  diese  wichtige  Frage  zu  entscheiden. 
Es  würde  den  Rahmen  dieses  lediglich  therapeutischen  Er- 
fahrungen gewidmeten  Vortrages  überschreiten,  hierauf  so  gründ- 
lich einzugehen,  wie  es  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  er- 
fordert. 

Dieselbe  erhellt  aus  einigen  Zahlen,  die  in  aller  Kürze  ge- 
nannt werden  mögen: 

Aus  der  Aisberg' sehen  Klinik  in  Hamburg  werden  2  letal 
verlaufene  Nephrectomien  berichtet,  in  welchen  die  stark  ver- 
grösserte  sich  als  krank  manifestirende  und  exstir- 
pirte  Niere  die  relativ  gesunde  war  und  die  Fortdauer  des 
Lebens  ermöglichte,  während  die  nicht  vergrösserte  andere 
total    zu   Grunde   gegangen  war. 

NachFacklam  entfielen  von  25  gestorbenen  Nephrectomie- 
fällen  32  pCt.  auf  Urämie  oder  Anurie  im  directen  Anschluss 
an  die  Operation. 

Nach  Palet  sind  33V3  pOt.  der  Todesfälle  nach  Nephrec- 
tomie  auf  Urämie  oder  Anurie  zurückzuführen. 

Tuffier  hat  von  18  operirten  Fällen  63,1  pCt.  verloren, 
weil  die  Tuberculose  beide  Nieren  betraf. 

Israel  verlor  unter  12  Nephrectomien  4,  darunter  1  Amy- 
loid der  anderen  Niere,  1  wahrscheinlich  Tuberculose  der  an- 
deren Niere,  1  Amyloid  der  anderen  Niere  und  des  Darmes; 
es  war  also  unter  den  4  Todesfällen  3 mal,  d.  h.  in  75pCt. 
der  Fälle,    eine  doppelseitige  Erkrankung  vorhanden. 
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Man  wird  kaum  irren,  wenn  man  annimmt,  die  Zahl  dieser 
Fälle  wird  in  Wirklichkeit  noch  viel  grösser  sein,  da  ja  nicht 
alle  erkannt  und  die  erkannten  nicht  sämmtlich  bekannt  g^ 
geben  werden. 

Deshalb  moss  man  Herrn  Litten  Dank  wissen,  dass  er  uns 
neulich  seinen  Fall  berichtet  hat  In  der  Discnssion  Aber  den- 
selben sind  mehrfach  so  irrthttmliche,  von  mir  nicht  recht  ge- 
hörte oder  nicht  verstandene  Anschauungen  geäussert  worden, 
dass  ich  ungeachtet  der  ausftthrlichen  Bearbeitung,  die  ich  diesem 
(Gegenstand  demnächst  zu  Theil  werden  zu  lassen  beabsichtige, 
hier  ein  Wort  dazu  sagen  muss: 

Herr  Israel  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  man  eine  Ne- 
phrectomie  nur  vornehmen  dürfe,  wenn  die  24stUndige  prodo- 
cirte  Hamstoffmenge  mindestens  die  Hälfte  der  normalen  e^ 
reiche.  In  dem  Litten 'sehen  Falle  wurden,  wie  nachträglich 
mitgetheilt  ist,  18,0  Harnstoff  pro  die,  also  etwa  10  pCt.  Ober 
die  Hälfte  der  gewöhnlichen  Menge  geliefert.  Trotzdem  folgte,  wie 
Ihnen  bekannt,  nach  der  Nephrectomie  Anurie  und  sehr  bsld 
der  letale  Ausgang,  da  die  andere  Niere  ganz  zu  Grunde  ge- 
gangen war.  Die  kranke  Niere  war  es  also,  welche  die 
Harn  Stoff  secretion  unterhielt.  Das  ist  auch  nicht  Ober- 
raschend,  hat  dochTuffier  mit  Nachdruck  hervorgehoben,  dass 
zur  Aufrechterhaltung  der  Lebensfunction  nicht  einmal  eine 
ganze  (gesunde)  Niere  nöthig  sei.  So  wie  in  dem  Litten 'sehen 
Fall  kann  es  einem  öfter  gehen,  wenn  man  auf  die  Israel' sehen 
Angaben  bauen  würde.  Herr  Israel  weiss,  dass  ich  ihn  zu 
unseren  ersten  Nierenchirurgen  zähle,  das  darf  mich  aber  nicht 
abhalten,    im  Widerspruch  zu  ihm  klar  auszusprechen: 

Die  24stttndige  Harnstoffmenge  sagt  uns  gnr 
nichts,  da  wir  niemals  wissen  können,  wie  viel  davon 
noch  von  der  kranken  Niere  geliefert  worden  ist 
Ausgenommen  sind  die  Fälle,  in  welchen  eine  dauernde  ex- 
cessive  Terminderung  der  HamstolTausscheidung  vermuthen 
lässt,  dass  eine  Urämie  nahe  ist,  so  dass  es  sich  nicht  mehr  zn 
operiren  lohnt.  Und  darauf  bezog  sich  meine  bedingte  Zu- 
stimmung zu  den  Ausführungen  Israelis  gelegentlich  der 
Litten 'sehen  Discussion. 

Ja,  man  darf  sagen,  die  24stUndige  Hamstoffmenge  giebt  udb 
nicht  nur  keinen  Anhaltspunkt  ftir  die  zu  entscheidende  Frage,  son- 
dern sie  kann  uns  sogar  irre  führen,  gerade  weil  eben  eine  Niere 
mit  wenig  Übrig  gebliebenem  Parenchym  eine  noch  recht  beträcht- 
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Hohe,  sogar  für  die  Erhaltung  des  Lebens  ausreichende  Arbeits- 
leistung aufweisen  kann,  weil  eine  Reihe  unberechenbarer  Momente, 
wie  z.  B.  Fieber,  eine  Erhöhung,  Verdauungsstörungen,  eine  Er- 
niedrigung der  Hamtoffausscheidungen  bedingen,  die  unabhängig 
von  der  functionellen  Kraft  und  Beschaflfenheit  der  Niere  sind. 

Nur  wenn  man  den  Harn  jeder  Niere  besonders 
auffängt,  wenn  man  zu  wiederholten  Malen  feststellen 
kann,  wie  der  aus  der  als  gesund  angenommenen  Niere 
stammende  Harn  beschaffen  ist,  ob  er  frei  von  Eiter, 
Albumen,  von  Gylindern  ist  oder  umgekehrt,  wie  viel 
er  von  jedem  dieser  Stoffe  enthält,  wie  viel  Harnstoff, 
wie  viel  Chloride  eine  bestimmte  Menge  entnommenen 
Harns  hat  und  diese  Zahlen  mit  denen  aus  der  anderen 
Niere  unter  gleichen  Bedingungen  und  Yerhftltnissen  ge- 
wonnenen vergleicht,  so  dass  man  andere  als  durch  die 
Nieren  selbst  bedingte  Differenzen  unberücksichtigt 
lassen  darf,  nur  dann  wird  man  fttr  die  zu  entschei- 
dende Frage  der  Leistung  der  zweiten  Niere  den- 
jenigen Grad  von  Sicherheit  des  Urtheils  erreichen, 
der  mit  den  jetzigen  Mitteln  erreichbar  ist.  Und  das 
zu  leisten  vermag  einzig  und  allein  der  Harnleiter- 
katheterismus. 

Gelingt  es  nicht,  die  gesunde  Uretermündung  zu  sehen  — 
und  so  wurde  es  uns  im  Fall  Litten  dargestellt  — ,  so  schlug 
ich  vor,  man  solle  den  Ureterkatheter  in  das  kranke  Nieren- 
becken einführen  und  aus  diesem  den  gesammten  Harn  ableiten; 
dann  müsse  sich  ergeben,  ob  aus  der  anderen  Niere  Flüssigkeit 
abgeschieden  werde  oder  nicht.  In  der  Erwiderung  finde  ich 
die  Bemerkung  des  Herrn  Israel,  dass  das  deshalb  nicht  durch- 
führbar sei,  weil  neben  dem  Ureterkatheter  Harn  in  die  Blase 
vorbeifliesse.  Das  trifft  aber  nicht  zu.  Es  kann  Harn  vorbei- 
fliessen,  wenn  der  Katheter  im  Ureter  steckt,  liegt  aber 
sein  Auge  im  Nierenbecken  oder  nahe  demselben, 
80  sistiren  die  Harnleitercontractionen  und  das 
Nierenbecken  wird  gerade  so  drainirt,  wie  die 
Blase  durch  einen  in  ihr  befindlichen  Katheter. 
Der  gesammte  Eiterharn  fliesst  durch  den  Ureterkatheter  ab. 
Hiervon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  mit  dem 
Cystoskop  controlirt  Kann  man  beide  Uretermündungen  nicht 
sehen,  oder  kann  man  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  cysto- 
skopiren,   daun   lässt   für  die  zu  entscheidende  Frage  auch  der 
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Harnleiterkatheterismus  im  Stich.  Das  beweist  aber  nicht  seine 
Minderwerthigkeit,  sondern  nur,  dass  wie  allem  Irdischen  so  auch 
ihm  gewisse  unüberwindliche  Schranken  gezogen  sind. 

Endlich   noch  ein  Wort  über  die   Gefahren   des   Harn- 
leiterkatheterismns,    von    denen   hier   und  da  —  ich  kann 
nicht  anders  sagen  —  in  gewissen  Andeutungen  und  VermuthnogeD 
gesprochen  worden  ist.     Es  leuchtet  ein,  dass  hier  nur  wirkliche 
Erfahrungen  und  Thatsachen   in  Betracht  kommen  können.    Es 
verlohnt  sich  nicht,    auf  theoretische  Möglichkeiten  einzugehcD. 
denn  ich  frage,  m.  H.,  bei  welcher  Untersuchungs-  oder  Behand- 
lungsmethode   kann    man   sagen,    dass    eine   Schädigung    nicht 
möglich    ist.     Ich  will  nur  ein  Beispiel  hei*vorheben :    die  von 
Herrn  Israel    so  vorzüglich   ausgebildete  Technik   der  Nieren- 
palpation.      Es    ist   ihr    nachgesagt    worden,     dass    sie    leicht 
Blutungen    mache    und   Küster    hat    hervorgehoben,    dass  sie 
gefährlich    sei,    weil    man  Tumormassen    bei   einem  Tumor  der 
Niere   und  Eiter  bei  einer  Eiterung   derselben   in  die  Blntbahn 
hineinbringen    könne.    Ich   gebe  das  nicht  etwa  als  meine  Mei- 
nung, sondern  nur  zum  Beweise  dessen,  was  nicht  alles  möglich 
ist,    was  man  nicht    einer  Sache   nachsagen  kann  an  Schädlich- 
keiten, wenn  man  die  Bahn  der  Möglichkeiten  beschreitet. 

Hier  können  also  nur  Erfahrungen  sprechen.  M.  H., 
die  Erfahrungen  reden  aber  eine  deutliche  Sprache.  Albarran 
in  Paris  hat  die  Ureteren  etwa  700  mal  katheterisirt,  ich  kaiun 
weniger,  Paste  au  (Paris)  hat  sie  140  mal  katheterisirt,  und  wir 
alle  haben  niemals  eine  Infection  im  Ureter  gesehen.  Da  miB 
aber  die  Möglichkeit  einer  Infection  nicht  in  Abrede 
stellen  kann,  so  habe  ich  stets  betont  und  thue  es  hevt 
von  neuem,  dass  man  nur  bei  strenger  Indicationsstellung 
und  auch  dann  unter  Anwendung  grösster  Sor^alt  und 
aller  denkbaren  Cautelen  diese  Methode  In  Anwendung 
bringen  darf. 

Bei  einigen  pathologischen  Fällen  sah  ich  nach  Nieren- 
beckenauswaschungen  Schüttelfröste  und  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens.  Das  eine  Mal  war  es  eme  Tubercnlose  der 
Niere  und  die  beiden  anderen  Male  waren  es  fieberhafte  Pyo- 
nephrosen.  Haben  auch  diese  3  Patienten  eine  dauernde  Schä- 
digung nicht  erfahren,  so  lehren  doch  diese  Fälle,  dass  es  auch 
Contraindicationen  flir  die  Nierenbeckenwaschungen  giebt  So- 
weit ich  bis  jetzt  ermittelt  habe,  müssen  bestimmt  Tuberculose 
und  wahrscheinlich    auch  die    fieberhaften  Nierenprocesse 
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von  dieser  Behandlung  ausgeschlossen  bleiben.  Weitere  sorg- 
fältige Beobachtungen  und  Studien  werden  uns  eine  sicherere  und 
breitere  Grundlage  für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  liefen). 

So  viel  aber  steht  schon  jetzt  fest:  der  Hamleiterkathete- 
rismus  an  sich  ist  nngefährlich  in  der  Hand  desjenigen,  der  ihn 
kunstgerecht  und  mit  den  nöthigen  Cautelen  auszuüben  versteht. 
Deshalb  wünsche  ich,  dass  er  immer  weitere  Verbreitung  und 
Anwendung  finden  möge  und  hoffe,  dass  er  uns  zu  neuen  Fort- 
schritten in  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Nierenchirurgie 
führen  wird. 


II. 

Was  leistet  der  Ureterkatheterismus  der 

Nierenchirurgie  ? 

Nach   der   DiscuBsion   zum  Vortrage   des    Herrn  Gas  per    „thera- 
peatische  Erfolge  des  Ureterkatheterismus/ 

Von 

Prof.  Dr.  James  Israel. 

Herrn  Gas  per 's  Mittheilong  über  die  Heilbarkeit  der  Pyo- 
nephrosen  mittelst  Ausspülangen  des  Nierenbeckens  durch  den 
Ureterkatheter  wird  sicher  nicht  verfehlen,  ebenso  grosse  Er- 
wartungen auf  eine  Reform  der  Pyonephrosentherapie  zu  er- 
wecken, wie  desselben  Autors  Brochure  „über  die  diagnostische 
Bedeutung  des  Katheterismus  der  Ureteren*"  als  der  Anbruch 
einer  neuen  Aera  fUr  die  Nierenchirurgie  begrtisst  wurde.  Ich 
will  in  Folgendem  versuchen,  diese  Hoffnungen  auf  Grund  ana- 
tomischer und  klinischer  Thatsachen  auf  das  richtige  Maass  sa- 
rUckzufUhren ,  indem  ich  darlegen  werde,  was  wir  uns  vom 
Ureterkatheterismus  für  die  Pyonephrosenheilung  versprechen 
können,  und  was  er  thatsächlich  bis  jetzt  für  die  Diagnose  za 
leisten  im  Stande  war. 

Fällt  das  Ergebniss  dieser  Untersuchung  nicht  ganz  ent- 
sprechend den  hochgespannten  Erwartungen  aus,  so  möge  man 
mich  deshalb  nicht  für  einen  Gegner  des  Ureterkatheterismos 
halten.  Ich  gebe  gern  die  Möglichkait  zu,  dass  er  zukünftig 
in  diagnostischer  Hinsicht  vielleicht  mehr  zu  leisten  vermögen 
wird,  als  bisher,  aber  die  Verwirklichung  dieser  Möglichkeit 
wird  davon  abhängen,  ob  wir  einmal  lernen  werden,  aus  den  dareh 
den  Katheterismus  gewonnenen  Harnproben  sicherere  Schlttsae 
auf  den  Zustand  einer  erkrankten  Niere  zu  ziehen,    als  es  nach 
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Sachlage  UDserer  bisherigen  Kenulnisse  möglich  ist.  Soll  unsere 
auch  nach  der  Einführung  des  Ureterkatheterismus  noch  tappende 
Uogewissheit  über  die  voraussichtliche  FnnctionsfUhigkeit  der  nach 
einer  Nephrectomie  zurückbleibenden  Niere  einer  sicheren  Er- 
kenntniss  Platz  machen,  dann  dürfen  wir  uns  vor  Allem  keinen 
optimistischen  Illusionen  über  das  bereits  Erreichte  hingeben. 

Die  Möglichkeit  einer  Pyonephrosenheilung  durch  Herrn 
Casper's  Verfahren  setzt  eine  Anzahl  ganz  besonders  günstiger 
Umstände  voraus,  gegenüber  den  zahlreichen,  einschränkenden 
anatomischen  Verhältnissen,  welche  die  Methode  mit  Nothwendig- 
keit  unanwendbar  oder  unwirksam  machen.  Diese  Einschränkungen 
müssen  zunächst  gekannt  sein,  um  den  möglichen  Wirkungskreis 
dieser  Therapie  zu  umgrenzen;  ich  lasse  die  wesentlichen  hier 
folgen,  und  werde  alsbald  nachweisen,  dass  sie  nicht  theoretisch 
construirt,  sondern  aus  eigener  Erfahrung  an  nahezu  300  eigenen 
Nierenoperationen  gewonnen  sind. 

Zunächst   darf  kein  impermeables  Hindemiss  im  Ureter  die 
Einführung  -des  Instruments  unmöglich  machen.    Ist  der  Katheter 
in    das    Nierenbecken    gelangt,    so    ist    die    erste    Bedingung 
für    die   Erzielung   eines   Erfolges    die   Möglichkeit   einer   voll- 
ständigen Ableitung  der  Sekrete.    Nun  ist  aber  die  Pyonephrose 
kein  einfacher  Hohlraum,   kein  Sack,    wie  der  sehr  unglücklich 
erftuidene  Name  Sackniere  vermuthen   lassen    könnte,    vielmehr 
ein  System  von  grossen  und  kleinen  Höhlen,  welche  aus  der  Er- 
weiterung  des  Beckens   und   der  Kelche   hervorgegangen   sind. 
Da  nun  das  Instrument  nur  in  das  Becken  einzudringen  vermag, 
so    ist    die  Vorbedingung   für   die    Ableitung   der   Secrete   eine 
vollständig   freie  Communication  zwischen  den  Kelchhöhlen  und 
dem  Becken.    Diese  Communication  ist  nun  gerade  in  den  älte- 
ren Fällen  von  Pyonephrose  häufig  durch  eine  Verengerung  der 
Kelcheingänge,   der  sogenannten  Kelchhälse,   ungemein  verengt, 
ja,  zuweilen  unterbrochen,  so  dass  weder  Eiter  aus  den  Kelchen 
in  das  Becken  zu  gelangen  vermag,   noch  in  das  Becken  einge- 
spritzte Flüssigkeit  in   die  Kelchhöhlen  eindringt.    Unter  diesen 
Umständen   ist  natürlich  von  einer  Wirksamkeit  des  Verfahrens 
keine  Rede  mehr. 

Eine  andere  Schwierigkeit,  welche  sich  der  Ausübung  der 
Methode  des  Herrn  Casper  entgegenstellt,  liegt  in  der  Qualität 
der  Secrete.  Es  kommt  nicht  gar  so  selten  vor,  dass  der  Eiter 
entweder  so  magmaartig  klebrig  eingedickt  ist,  dass  er  selbst 
am    aufgeschnittenen   Präparat   kaum   herausfliesst,   auch   nicht 
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durch  einen  starken  Hamröhreokailieter  ansgespiilt  werden  könnte, 
geschwei^  denn,  dass  er  Abflnn  findet  dnrdi  einen  dünnen 
Ureterkntheter  mit  einem  minimalen  Lomen.  Dasselbe  Hinder- 
niss  f&r  die  Entleerung  bilden  partielle  Veikradnngen  des  In- 
halts oder  kesselsteinartige  NiedersdiUlge  anf  den  Hdhlenwiadcn. 
Man  findet  weiterhin  in  Pyonephrosen  mit  sonst  gans  gntfiBssigem 
Eiter  bisweiloi  fibrinds-eitrige  Pfropfe  von  so  grosser  Consi- 
stenz,  dass  sie  bei  der  Passage  dorch  den  Ureter  schwere  Nieren- 
koliken hervorzorofen  im  Stande  sind,  oft  geong  aber  Yiel  n 
gross  sind,  bis  zu  Daomen^edstlrke,  nm  d&k  Uret^  passiren  n 
können.  Des  weiteren  wird  der  Zweck  des  Katheterämos  tci^ 
eitelt  durch  die  so  h&ufigen  Steinbildungen  in  Pyonephrosen,  sei 
es,  dass  diese  als  primires  Moment  dem  Processe  zu  Grande 
liegen,  sei  es,  dass  sie  secundire  Producte  sind.  Die  Häufigkeit 
dieser  oft  nicht  vorher  zu  sehenden  Complication  ist  daraus  n 
ersehen,  dass  in  meinem  eigenen  operativen  Materiale  Steine  in 
einem  Drittheil  alle  Pyonephrosen  vorhanden  waren.  Eine  Ab- 
leitung der  Krankheitsprodncte  ist  ferner  ganz  unmöglich  da,  wo 
es  sich  um  Complication  pyonephrotischer  Verinderungen  mit 
abgeschlossenen,  in  dem  Nierenparenchym  goldenen,  einfachen 
oder  multiplen  Eiterherden  handelt,  sei  es,  dass  sie  grössere 
Abscesse  oder  miliare  pyelonephritische  Herde  darstellen. 

Ganz  ausgeschlossen  ist  die  Wirksamkeit  des  Ureterkatheteris- 
mns  bei  gewissen  Aetiologien  der  Pyonephrose,  nSmlich  der 
Tuberculose,  die  auch  Herr  Gas  per  in  seinem  Vortrage  als 
Contraindication  seines  Verfahrens  angegeben  hat.  Aber  ich 
möchte  in  Beziehung  auf  diese  von  Herrn  Gasper  hervorgehobene 
Einschränkung  doch  daran  erinnern,  dass  trotz  der  Vervoll- 
kommnung unserer  diagnostischen  Hilfsmitttel  noch  recht  vide 
unerkannte  Tuberculosen  für  einfache  Pyonephrosen  gehaltoi 
werden.  Denn  es  giebt  viele  primäre  Nierentuberculosen,  welche 
niemals  Tuberkelbaciilen  im  Harn  erscheinen  lassen,  und  wenn 
dann  noch  in  der  Blase  keine  specifischen  Eruptionen  oder 
Geschwüre  vorhanden  sind,  schwebt  die  Diagnose  voUkommeB 
in  der  Luft.  In  solchen  Fällen  nützt  der  Ureterkatheterismus 
selbstredend  nichts.  Es  könnte  aber  wohl  sein,  dass  er 
schadet.  Ein  anderes  Hindemiss  für  die  Anwendung  des 
Verfahrens  bildet  eine  Gabelung  des  Ureters,  entweder  mit 
Bildung  zweier  von  einander  getrennter  Nierenbecken,  oder 
mit  Uebergang  jedes  der  Ureteräste  in  eine  Anzahl  voi 
Kelchen,  derart  dass  zwei  von  einander  getrennte  Kelchsysteme 
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in  der  Niere  bestehen,  welche  nicht  durch  ein  gemeinsames 
Becken  mit  einander  communiciren.  Bei  dieser  Sachlage  hat 
man  es  nicht  in  der  Hand,  den  Katheter  in  den  gewünschten 
oder  in  beide  Ureteräste  eindringen  zu  lassen. 

Zu  den  bis  jetzt  genannten  Umständen,  welche  die  Ent- 
fernung der  Krankheitsproducte  durch  die  Katheterspttlung  un- 
möglich machen,  kommen  noch  diejenigen  hinzu,  in  welchen  der 
Katheter  nicht  im  Stande  ist,  ein  die  Pyonephrose  unterhaltendes 
organisches  Abflusshindemis  zu  beseitigen.,  selbst,  wenn  er  es 
passiren  kann,  und  somit  im  gtlnstigsten  Falle  nur  eine  tempo- 
räre Ableitung  der  Secrete  herbeizuführen  vermag,  welche  bei 
dem  Fortbestande  des  Hindernisses  natürlich  alsbald  sich  wieder 
ansammeln  werden.  Solche  organischen  Hindemisse  sind  —  um 
nur  einige  zu  nennen  —  obturirende  Klappenbildungen  am  Ueber- 
gange  des  Nierenbeckens  zum  Ureter,  oder  durch  Adhäsionen 
fixirte,  abnorme  Verlaufsrichtung  des  Anfangstheils  des  Harnleiters 
oder  Abknickung  des  Ureterursprungs  bei  bindegewebig  fixirter 
Nierensenkung.  Diesen  Zuständen,  welche  viel  häufiger  sind,  als 
man  vermuthet,  steht  leider  Herrn  Casper's  Verfahren  machtlos 
gegenüber.  Ebenso  illusorisch  ist  es  in  den  Fällen,  wo  die 
Eiterung  der  Niere  bereits  auf  das  perinephritische  Gewebe  über- 
gegriffen hat.  Das  sind  Zustände,  welche  sich  nicht  immer,  wie 
man  glauben  könnte,  vor  der  Operation  erkennen  lassen;  sondern 
es  giebt  Fälle,  die  ganz  latent  verlaufen  und  in  denen  man  zu 
seiner  Ueberraschung  erst  bei  der  Freilegung  einer  Niere  eine 
eitrige  Infiltration  des  perinephritischen  Gewebes  vorfindet.  End- 
lich vrbietet  sich  die  Methode  durchaus  in  allen  schon  von  Herrn 
Casper  hervorgehobenen  Fällen,  bei  welchen  wegen  Fieberung 
oder  septischer  Zustände  eine  schleunige  Beseitigung  der  In- 
fectionsquelle  erforderlich  ist. 

Ist  man  nun  so  glücklich,  keine  von  diesen  Contraindica- 
tionen  in  einem  gegebenen  Falle  anzutreffen,  dann  muss  gemäss 
Herrn  Casper 's  Mittheilungen  eine  verhältnissmässig  geringe 
Anzahl  von  Ausspülungen  genügen,  um  eine  von  langer  Hand 
her  inficirte,  infiltrirte,  nicht  selten  ulcerirte  Schleimhaut  zur 
Heilung  zu  bringen.  Dass  das  nicht  in  allen  Fällen  möglich 
sein  kann,  oder,  wenn  möglich,  die  für  den  Patienten  immerhin 
recht  peinlichen  Sitzungen  sehr  vervielfältigt  werden  müssten, 
ergiebt  sich  unzweifelhaft  aus  der  Erwägung,  wie  grosse  Schwie- 
rigkeiten wir  oft  haben,  ja  wie  oft  es  ganz  unmöglich  ist,  selbst 
nur  einen  chronischen  Blasenkatarrh  mit  Abflusshindemiss  durch 
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dieses  Verfahren  zu  heilen ,  während  doch  die  Heilangsbeding- 
ungen  hier  ganz  beträchtlich  günstiger  liegen,  da  wir  es  mit 
einem  verhältnissmässig  einheitlichen  Hohlraum  zu  thun  haben 
und  ein  Instrument  von  beliebiger  Weite  einführen  können, 
welches  gestattet,  dicken  Eiter,  Magmafetzen  und  Steintrümmer 
zu  entfernen.  Angesichts  aller  dieser  Bedenken  wird  man  ver- 
langen müssen,  dass  Herr  Casper  unter  genauer  Mit- 
theilung der  Krankengeschichten  alle  Fälle  von  Pyo- 
nephrose  publicirt,  die  er  bis  dahin  mit  seiner  Methode  be* 
handelt  hat,  damit  man  ein  richtiges  Bild  davon  bekomme,  in 
welchem  Procentsatz  dieser  Versuch  mit  Erfolg  gekrönt  worden  ist 

Nun  könnte  Mancher,  der  auf  diesem  Oebiete  nicht  ganz 
erfahren  ist,  meinen,  dass  die  von  mir  angeführten  Contraindi- 
cationen  lauter  Raritäten  seien,  welche  zu  selten  vorkommen, 
um  für  gewöhnlich  die  Anwendbarkeit  des  Casper 'sehen  Ver- 
fahrens zu  beeinträchtigen.  Um  diesem  Einwand  zu  begegnen, 
habe  ich  mein  Material  auf  die  Frage  hin  geprüft,  in  wie  vielen 
meiner.  Fälle  sich  Herrn  Casper's  Therapie  auf  Grund 
der  genannten  Hindemisse  verboten  haben  würde,  und  bin  zu 
dem  Resultat  gelangt,  dass  unter  81  Fällen,  welche  sich  kli- 
nisch als  Pyonephrosen  dargestellt  haben,  nur  8  Fälle,  d.  fa. 
3,7  pCt.  gefunden  werden  konnten,  bei  welchen  die  Möglichkeit 
denkbar  gewesen  wäre,  mit  dem  Spülverfahren  einen  Erfolg  zu 
erzielen.  Dieses  Resultat  ergiebt  sich  aus  folgenden  ziffermässi- 
gen  Angaben,  zu  welchen  ich  bemerken  will,  dass  die  Anzahl 
der  Contraindicationen  die  der  Fälle  erheblich  übersteigt,  inso- 
fern nicht  selten  ein  und  derselbe  Fall  eine  Mehrzahl  von  Contra- 
indicationen gegen  das  Verfahren  aufzuweisen  hatte. 

Von  diesen  81  Fällen  bedurften  zunächst  5  des  Casper- 
sehen  Verfahrens  nicht,  weil  sie  spontan  heilten.  Von  den 
restirenden  machte  bei  3  ein  unpassirbares  Hindemiss  im  Ureter 
die  Einführung  des  Katheters  von  geübtester  Hand  unmöglich. 
Von  den  übrigbleibenden  konnten  nach  der  Natur  der  Grund- 
kraokheit  kein  Object  der  Katheterbehandlung  sein  11  tubercn- 
löse  und  1  gummöse  Pyonephrose.  Ich  möchte  erläuternd  hier 
bemerken,  dass  ich  bei  dieser  Betrachtung  nur  diejenigen  Fälle 
als  Pyonephrosen  bezeichne,  bei  welchen  vor  der  Operation  eine 
Complication  mit  HTuberculose,  Syphilis,  Stein  etc.  nicht  be- 
wiesen, wenn  auch  bisweilen  vermnthet  werden  konnte.  Die- 
jenigen Pyonephrosen,  welche  vorher  mit  Sicherheit  als  tuber- 
culös  zu  erkennen  waren    durch  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
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oder  von  Tuberkeln  der  Blase,  sind  unter  den  81  Fällen  nicht 
aufgeführt.  Dasselbe  gilt  von  den  Pyonephrosen  mit  Stein- 
combination.  In  18  Fällen  hätte  die  Complication  mit  Stein,  in 
13  Fällen  die  Durchsetzung  des  Parenchyms  mit  abgeschlossenen 
interstitiellen  Eiterherdeen  das  Katheterverfahren  unwirksam  ge- 
macht. Bei  6  Patienten  bestand  ein  organisches  Hindemiss  am 
Anfangstheil  des  Ureters,  nämlich  2 mal  absperrende  Kiappen- 
bildung,  3  mal  eine  durch  Bindegewebsadhäsionen  ßxirte  abnorme 
Verlaufsrichtung  und  Imal  eine  Abknickung  des  Harnleiters 
durch  eine  adhäsiv  fixirte  Senkung  der  Niere.  In  allen  diesen 
Fällen  wäre  natürlich  der  Katheterismus  ohne  Nutzen  gewesen, 
da  er  das  organische  Abflusshindemiss  nicht  hätte  beseitigen 
können,  selbst  wenn  das  Instrument  in  das  Nierenbecken  vor- 
gedrungen wäre.  In  4  Fällen  wäre  das  Verfahren  nicht  im 
Stande  gewesen,  den  Pyonephroseninhalt  zu  entfernen,  da  er 
einmal  so  magmaartig  klebrig- zähe  den  Wänden  anhaftete,  dass 
er  selbst  nach  Durchschneiden  des  Präparats  nur  unvollkommen 
abzufliessen  vermochte,  zweimal  zum  Theil  verkalkt  war  und 
einmal  daumendicke,  fibrinös- eitrige,  feste  Pfropfe  einschloss. 
Zweimal  hätte  eine  latente,  eitrige  Perinephritis,  welche  erst 
bei  der  Operation  constatirt  wurde,  die  Wirksamkeit  des  Ver- 
fahrens vereitelt. 

In    12  Fällen    war   es    der   fieberhafte,    septische    Zustand 
der    Patienten,    welcher   die   langsam   wirkende   Methode   nicht 
zugelassen   hätte,    da  nur   eine   schleunige  Beseitigung   der  In- 
fectionsquelle    die  Patienten    am    Leben    erhalten   konnte.      Bei 
den  anderen  15  Fällen  geht    die  Aussichtslosigkeit    des  Ureter- 
katheterismus  aus  der  Thatsache  hervor,    dass   bei  ihnen  selbst 
die  ausgiebigste  Nephrotomie  nicht  im  Stande  war,  eine  völlige 
Heilung  zu  erzielen,  insofern  2  mal  nach  vorläufiger  Heilung  der 
Nephrotomie    die  Pyonephrose   recidivirte   und  die  Exstirpation 
erforderte,  1 1  mal  eine  urin-  und  eitersecernirende  Fistel  zurUck- 
blieb,  welche  9  mal  die  Entfernung  der  Niere,    2  mal  die  opera- 
tive Wiederherstellung    der  vorher  bestandenen  Undurchgängig- 
keit    des  Ureters   nöthig   machte,    und   2  Fälle  starben.     Diese 
Fälle  konnten  gewiss  nicht    durch    den  Ureterkatheterismus  ge- 
heilt werden,    wenn  selbst  die  so  sehr  viel   günstigeren  Abfiuss- 
bedingungen,  welche  durch  die  Nephrotomie  geschaffen   und   so 
lange  erhalten  werden  können,  wie  man  will,  eine  Heilung  nicht 
zn  erzielen  vermocht  hatten.      So  wenig    wie   hier  würde  Herni 
Casper's  Verfahren    in    2  Fällen  genützt  haben,    in  denen    ich 
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den  erfolglosen  Versuch  gemacht  habe,  die  Pyonephrose  mit 
dickstem  Troicar  zu  ponctiren  und  mittelst  eines  durch  die  Ca* 
nüle  eingeführten,  fingerdicken  Schlauches  permanent  zu  drai- 
niren,  der  die  Möglichkeit  regelmässiger  Ausspülungen  mit  Bor- 
wasser und  Argentum  nitricum  gab.  Wenn  diese  Methode 
nichts  nützte,  welche  doch  viel  wirksamer  sein  muss  als  die 
temporäre  oder  höchstens  einige  Tage  währende  Einlegung 
eines  capillaren  Katheters,  so  wtirde  auch  hier  Herrn  Casper's 
Verfahren  kaum  gefruchtet  haben. 

Unter  den  Bedingungen,  welche  die  Spülmethode  illusorisch 
machen,  habe  ich  bisher  die  allergewöhnlichste  nicht  Ziffern- 
massig  belegt,  weil  sie  in  der  allergrössten  Zahl  meiner  Fälle 
zu  finden  ist,  nämlich  die  Umwandlung  der  Niere  in  ein  System 
von  mangelhaft  mit  dem  Nierenbecken  communicirenden  Höhlen, 
so  dass  ihre  Entleerung  oder  BespUiung  eine  Unmöglichkeit  ist. 
(Für  alle  angeführten  Categorien  der  Pyonephrosen,  welche  die 
Spültherapie  contraindiciren,  werden  beweisende  Präparate  vor- 
gelegt.) 

Nach  Ausscheidung   aller   dieser  Fälle  bleiben   von  meinen 
81  nui'  3  übrig,    in    welchen    der  Ureterkatheterismus   zu   Heil- 
zwecken mit  theoretischer  Aussicht  auf  Erfolg  hätte  zur  Anwen- 
dung kommen  können,  da  es  sich  bei  ihnen  wesentlich    um  Er- 
weiterung des  Beckens  und  freie  Communication  mit  den  Kelchen 
handelte,  ohne  Tuberculose,  Stein  oder  erkennbares  organisches 
Abflusshinderniss.     Ob  er  in  diesen  3  Fällen  genützt  hätte,   das 
weiss  ich  nicht,  und    kann    auch  Herr  Gas  per  nach   dem  unge- 
nügenden Materiale    von    zwei   günstigen  Erfahrungen  nicht  mit 
ganzer   Sicherheit   behaupten.    Immerhin    hätte   man    in   diesen 
Fällen  die  Berechtigung  gehabt,  den  Versuch  mit  dem  Verfahren 
zu  machen,    wenn    man    das    anatomische  Verhalten    der  Nieren 
hätte  genau    erkennen    können.     Da   das    aber   thatsächlich  un- 
möglich ist,  so  wird  die  Katheterspülung  in  der  überwältigenden 
Anzahl  der  Fälle    ein    entweder  vergeblicher  oder  schädigender 
Versuch  soin.     Die  Schädigung    wird    die  Tuberculosen   treffen, 
die  mit  Parenchymabscessen  oder  latenten  Perinephriten  eompli- 
cirten   Pyonephrosen    oder   die  dem  Durchbruch    nahen    Kelck- 
abscesse.     Sie  wird  aber    insofern    auch  manchem    andern  Falle 
zu  Theil  werden,    indem    durch    erfolglose  Experimente  die  Zeit 
verpasst  wird,  in  welcher  eine  Nephrotomie  die  erkrankte  Niere 
hätte  erhalten  können,  während  später  das  Hinzutreten  von  Pa- 
renchymabscessen, Perinephriten,    Fieber   oder  Sepsis    die   Ent- 
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fenmiig  des  Organs  erfordern  kann,  wenn  der  Kranke  gerettet 
werden  soll.  Dass  femer  Fälle  vorkommen,  in  denen  sich  durch 
die  Verzögerung  des  nothwendigen  operativen  Eingriffs  eine  pa- 
renchymatöse oder  amyloide  Erkrankung  entwickelt,  muss  schwer 
in's  Gewicht  fallen  gegenüber  der  durch  Herrn  Casper's  Mit- 
theilungen leicht  erweckten  und  durch  Herrn  Landau  aus- 
gesprochenen Vorstellung,  dass  es  jedenfalls  nichts  schaden 
könne,  wenn  man  es  einmal  erst  mit  der  Spültherapie  ver- 
suche; im  Falle  des  Misslingens  habe  man  immer  noch  Zeit 
zu  einer  Operation.  Dass  solche  Besorgniss  nicht  unbegründet 
ist,  beweist  ein  am  Schlüsse  referirter  Fall,  bei  welchem  zu  Be- 
ginn der  Spttltherapie  die  zweite  Niere  noch  gesund  war,  wie 
mit  Hülfe  der  Ureterkatheters  festgestellt  wurde,  während  sie 
4  Monate  später  bereits  amyolid  erkrankt  war. 

Jedenfalls  geht  ans  der  ziffemmässigen  objectiven  Darlegung 
der  Chancen  meiner  sämmtlichen  Pyonephrosenfälle  für  die  Spttl- 
therapie das  eine  hervor,  dass  zunächst  durch  das  neue  Ver- 
fahren des  Herrn  Casper  eine  grundlegende  Aenderung  der 
Pyonephrosentherapie  nicht  wird  erreicht  werden  können,  wenn 
es  nicht  etwa  möglich  sein  wird  einen  Theil  der  Pyonephrosen 
viel  früher  zur  Behandlung  zu  bringen,  als  letzt. 

Viel  aussichtsvoller  als  die  Therapie  der  ausgebildeten 
Pyonephrosen  durch  Herrn  Gas  per 's  Verfahren  scheint  mir  noch, 
theoretisch,  die  Localtherapie  der  chronischen  Pyelitis,  welche 
doch  schliesslich  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen,  wenn 
auch  durchaus  nicht  in  so  vielen,  wie  man  gemeinhin  annimmt, 
den  Vorläufer  der  Pyonephrose  bildet.  Zur  Klärung  dieses  Punktes 
bedürfen  wir  aber  einer  ziffemmässigen  Auskunft  unter  Bei- 
fügung genauer  Krankengeschichten,  wieviel  Fälle  von 
chronischer  Pyelitis,  d.  h.  solcher,  welche  mindestens  6  Monate  ge- 
dauert haben,  von  Herrn  Casper  mit  dem  Ureterkatheterismus 
behandelt  worden  sind  und  in  wievielen  eine  dauemde,  später 
verificirte  Heilung  beobachtet  worden  ist.  Erst  wenn  wir  das 
procentarische  Verhältniss  der  Heilungen  mit  den  etwa  dem 
Verfahren  anhaftenden  Gefahren  vergleichen  werden,  können  wir 
uns  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  Methode  bilden.  Ein  sol- 
ches Abwägen  zwischen  Nutzen  und  Schaden  ist  nöthig,  denn 
ich  muss  die  in  Herm  Casper 's  Vortrage  ausgesprochene  Vor- 
aussetzung der  Gefahrlosigkeit  des  Katheterismus  und  der  Aus- 
spülungen von  kundiger  Hand  doch  als  eine  zu  optimistische 
bezeichnen,  im  Hinblick  darauf,  dass  gewiss  in  der  ganzen  Welt 
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kein  Meister  der  Chirurgie  mit  gntem  GewiMen  behaupten  kann, 
dass  er  dnreh  den  sehr  viel  einfacheren  Btasenkatheterismns 
niemals  geschadet  hat  Ich  halte  es  deshalb  für  eine  Pflicht  der 
Objectivität,  2  Fälle  hier  anzufahren,  in  deren  einem  der 
Ureterkatheterismos  sicher  und  dauernd  geschadet  hat,  wäh- 
rend bei  dem  anderen  die  Wahrscheinlichkeit  dafür  mindestens 
eine  so  grosse  ist,  dass  ich  verpflichtet  bin  ihn  zur  Kenntniss 
zu  bringen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  Arzt,  Dr.  6.,  welcher 
nach  einer  im  Jahre  1893  acquirirten  Gonorrhoe  einen  leichten 
chronischen  Blasenkatarrh  znrfickbehielt,  der  ausser  einer  ge- 
ringen Trübung  des  Urins  keineriei  Beschwerden  machte.  Wegen 
der  grossen  Hartnäckigkeit  dieses  Leidens,  insbesondere  seines 
Widerstandes  gegen  Ausspülungen,  tauchte  der  Gedanke  auf) 
dass  etwa  eine  Pyelitis  der  Sache  zu  Grunde  liegen  müsse,  um 
so  mehr  als  der  Patient  sich  erinnerte,  vielleicht  einmal  eine 
unbestimmte  Empfindung  in  der  rechten  Nierengegend  gehabt  in 
haben.  Die  Katheter-Untersuchung  der  rechten  Niere  durch 
Herrn  Casper  ergab  aber  einen  ganz  klaren,  eiweissfreien  Urin, 
sodass  dem  Patienten  mitgetheilt  wurde,  man  müsse  den  Ver- 
dacht auf  Pyelitis  fallen  lassen.  Noch  in  derselben  Nacht  er- 
krankte der  Patient  an  Schüttelfrost,  hohem  Fieber  und  Er- 
brechen, einem  Zustand,  der  mit  geringen  Aenderungen  2  bis 
3  Wochen  so  blieb.  Unmittelbar  nach  dem  Harnleiter-Kathete- 
rismns  trat  eine  erheblich  stärkere  Trübung  des  Harns  ein.  In 
den  darauf  folgenden  2  Jahren  wiederholten  sich  in  unregel- 
mässigen, längeren  Intervallen,  kurzdauernde,  1 — 2  Tage  wäh- 
rende Anfalle  von  Frost,  Fieberung  und  Uebelkeit,  wozu  sich  in 
den  letzten  2  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Niere  hinza 
gesellt  haben.  Wegen  dieser  Beschwerden  liess  sich  der  Patient 
in  meine  Privatklinik  aufnehmen,  und  ihm  verdanke  ich  die 
schriftliche  Aufzeichnung  der  hier  gegebenen  Ananmese.  Zur 
Zeit  besteht  eine  trUbe  Polyurie,  welche  unzweifelhaft  die  Be- 
theilignng  des  Nierenbeckens  erweist.  Hier,  glaube  ich,  darf 
man  nicht  daran  zweifeln,  dass  der  Ureterkatheterismus  ge- 
schadet hat,  sei  es  nun  unter  der  unwahrscheinlichen  Annahme, 
dass  der  Patient  schon  ein  gewisses  Maass  von  Pyelitis  gehabt 
hat,  was  durch  die  Untersuchung  nicht  erkannt  werden  keimte 
—  dann  ist  eine  bestehende  durch  die  Urinuntersuchung  nicht 
erkennbare,  symptomlose  Pyelitis  jedenfalls  erheblich  und 
dauernd  verschlechtert  worden  —  oder  er  hat  noch  keine  Pye- 
litis gehabt,  dann  ist  sie  durch  den  Katheterismus  hervorgerufen 
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worden.  Die  zweite  Beobachtung  ist  an  einem  von  mir  am 
31.  Oetober  exstirpirten,  mit  Hämaturie  einhergehenden  malignen 
Nierentumor  gemacht  worden.  Hier  fand  ich  zu  meiner  Ueber- 
raschung  in  dem  von  dem  Tumor  noch  verschonten  Parenchym 
an  der  Oberfläche  wie  auf  dem  Durchschnitte  ausgesprochene 
multiple  frische  pyelonephritische,  miliare  Eiterherde  mit  ge- 
röthetem,  z.  Th.  haemorrhagischem  Hofe.  Bei  der  Seltsamkeit 
dieses  Befundes  wurde  die  Anamnese  noch  einmal  genau  aufge- 
nommen, wobei  der  Patient  angab,  dass  am  20.  Oetober,  11  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  zum  Zwecke  der  Feststellung  der  Quelle 
der  Blutung  von  der  kundigen  Hand  des  Herrn  Casper^) 
selbst  mit  dem  Ureterkatheter  untersucht  worden  war.  Wenn 
ich  nun  bedenke,  dass  dieses  Präparat  das  einzige  unter  44  von 
mir  genau  anatomisch  untersuchten  Fällen  von  malignen  Nieren- 
tumoren ist,  in  welchem  derart  infectiöse  Veränderungen  sich 
befinden,  und  wenn  ich  dazu  bedenke,  dass  dieser  Patient  der 
einzige  unter  44  Patienten  ist,  bei  dem  Uretherkatheterismus 
ausgeführt  ist,  so  liegt,  glaube  ich,  der  Schlnss  nicht  fern, 
zwischen  der  instrumentellen  Einwirkung  und  der  Infection  einen 
Zusammenhang  zu  suchen.  Am  mikroskopischen  Präparate  er- 
kennt man,  dass  das  Alter  dieser  Eiterherde  sehr  wohl  der  Zeit- 
dauer zwischen  dem  Ureterkatheterismus  und  der  Nephrectomie 
entsprechen  kann,  sofern  nur  Eiterkörper,  nirgends  bereits  Spindel- 
zellen in  der  Abscesswand  zu  finden  sind,  welche  durchweg  Hyper- 
ämie und  frische  Hämorrhagien  erkennen  lässt,  nirgend  Gefäss- 
embolien.  Die  Entstehung  der  Abscesse  aus  einer  Infection  derHam- 
wege  resultirt  aus  dem  Befund  von  Mikroorganismenhaufen  inner- 
halb eines  Hamkanälchens.  In  den  der  Operation  vorangehenden 
Tagen  des  Krankenhausaufenthalts  war  gegenüber  der  gegen- 
theiligen  Behauptung  Herrn  C  asper 's  abendliche  Temperatur- 
steigerung constatirt  worden.  Die  Geschichte  dieses  Falles  sollte  nur 
eine  Warnung  sein  vor  überflüssiger  Anwendung  desUreterkatheters. 
Denn  als  gänzlich  überflüssig  muss  sie  bezeichnet  werden,  wenn  es 
mir  bei  der  ersten  cystoskopischen  Untersuchung  mit  Leichtig- 
keit gelang  die  linke  Niere  als  Quelle  der  Blutung  zu  erkennen 
darch  ein  aus  der  linken  Ureterpapille  heraushängendes  wurst- 
fürmiges  Blutcoagulum,  neben  welchem  sich  dunkelblutiger  Urin 
ans  dem  Ureter  entleerte. 


1)  Nicht   wie  Herr  Caspar   in    der  Diacussion  angab,    von  seinem 
Assistenten. 
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Bei  der  enormen  Anzahl  der  Ureterkatheterismen,  welche 
manche  Specialisten  seit  der  kurzen  Zeit  des  Bestehens  der  Me- 
thode aasgeführt  haben,  liegt  wohl  die  begründete  Vermuthmig 
nahe,  dass  so  manche  ohne  Schaden  für  den  Patienten  hätten 
unterbleiben  können. 

Ich  wende  mich  nun  zu  dem  von  Herrn  Gasper  berührten 
Punkte  der  diagnostischen  Leistungsfähigkeit  des  Ureter- 
katheterismus,  welche  uns  in  den  Stand  setze,  Todesfälle  nach  der 
Nephrectomie  in  Folge  unerkannter  Krankheit  oder  Functions- 
unfähigkeit  der  anderen  Niere  zu  vermeiden.  Diese  Angabe 
muss  ich  in  zweierlei  Richtung  als  irrig  bezeichnen:  Die  Er- 
kenntniss  der  Erkrankung  oder  FunctionsunfUiigkeit  einer  Niere 
aus  einer  Untersuchung  der  aufgefangenen  Urinproben  kann  bei 
dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  nur  hervorgehen  entweder 
aus  dem  Nachweis  pathologischer,  morphologischer  und  chemi- 
scher Producte,  wie  Leukocyten,  Erythrocyten,  Cylinder,  Etweiss, 
Mikroorganismen,  oder  aus  einer  quantitativen  Analyse  der  nor- 
malen Hambestandtheile  resp.  der  Bestimmung  der  molekularen 
Dichtigkeit  des  Urins,  d.  h.  der  Summe  der  gelösten  Stoffe 
durch  Bestimmung  ihres  Gefrierpunktes.  Um  mit  dem  Nachweis 
pathologischer  Producte  zu  beginnen,  so  können  diese  gänzlich 
fehlen  bei  recht  schweren  Erkrankungen  und  Anomalien  der 
Niere.  Ein  Tumor,  ein  Stein,  eine  Hypoplasie,  eine  arterioskle- 
rotische Schrumpfniere,  ein  Echinococcus,  ein  Tuberkel,  im  Paren- 
chym  brauchen  sich  durch  keine  der  genannten  Urinanomalien 
zu  verrathen.  Wie  weit  die  chemische  Analyse  einzelner  Harn- 
proben  verlässlich  ist,  werde  ich  an  der  Hand  einer  weiter  unten 
folgenden  Beobachtung  zeigen.  Aber  auch  schon  a  priori  geht 
es  aus  dem  ungemeinen  Wechsel  des  specifischen  Gewichts  des 
Farbstoffgehaltes  und  der  Reaction  des  Urins  an  einem  und  dem- 
selben Tage  hervor,  dass  aus  dem  Gehalt  an  gelösten  Stoffen 
in  einer  kleinen  Urinprobe  ein  bindender  Rückschluss  auf  die 
24  stündige  Production  nicht  gemacht  werden  kann.  Wenn  gegen- 
über dieser  Erwägung  Herr  Casper  jetzt  glaubt,  in  der  quan- 
titativen Hamstoffbestimmung  eines  mit  dem  Ureterkatheter  auf- 
gefangenen kleinen  Urinquantums  einen  sichern  Maasstab  ftir  die 
FunctlonsfUhigkeit  der  betreffenden  Niere  zu  haben,  so  erinnere 
ich  nur  daran,  dass  derselbe  Autor  noch  vor  2  Jahren  in  seiner 
Brochure  „Die  diagnostische  Bedeutung  des  Katheterismus  der 
Ureteren"  schrieb:  „Der  Umstand,  dass  die  durch  den  Katheter 
aufgefangene  Menge  des  Harns  von  nicht  zu  beurtheilenden  Zu- 
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fUUigkeiten  abhängig  ist,  hindert  auch  ans  der  Bestimmung  des 
Hamstoffgehaltes  irgend  welche  Schlüsse  in  diagnostischer  Hin- 
sicht zu  ziehen.''  —  Könnten  wir  ohne  Schaden  den  Ureter- 
katheter  mehrmals  24  Stunden  liegen  lassen ,  so  würde  zweifellos 
die  dadurch  ermöglichte  Bestimmung  des  Hamstoffgehaltes  von 
Werth  sein,  doch  dürfte  die  Harmlosigkeit  des  Dauerkathete- 
rismus nicht  genügend  gesichert  sein,  um  als  allgemein  gültige 
Untersuchungsmethode  eingeführt  zu  werden.  Vor  der  Hand 
können  wir,  wenn  überhaupt,  nur  die  gesammte  Hamstoffbestim- 
mung  mehrerer  24stttndiger  Perioden  dazu  brauchen,  um  als  ein 
Wamungssignal  zu  dienen,  wann  ein  Mensch  den  Verlust  einer 
kranken  Niere  nicht  mehr  vertragen  kann.  In  diesem  Sinne  habe 
ich  gesagt,  dass,  wenn  die  24stUndige  Hamstoffausscheidung  die 
Hälfte  der  Norm  nicht  wesentlich  überschreitet,  man  nicht 
nephrectomiren  darf.  Damit  habe  ich  nur  gesagt,  wann  man 
nicht  nephrectomiren  darf.  Herr  Casper  aber  hat  diese  Aeusse- 
rung  irrig  in  dem  umgekehrten  Sinne  verwerthet,  als  ob  ich  nun 
aus  einer  die  Hälfte  der  Norm  überschreitenden  Hamstoffaus- 
scheidung die  Berechtigung  zur  Nephrectomie  entnähme;  gegen 
eine  derartige  Kritiklosigkeit  meines  Urtheils  sprechen  die  Re- 
sultate meiner  Nephrectomien.  Selbstverständlich  sind  alle  diese 
Schätzungen  ungenau;  man  kann  von  mittleren  Werthen  der 
Hamstoffproduction  nur  sprechen  bei  Aufnahme  normaler  Nah- 
rungsmengen. Den  einzig  sichern  chemischen  Aufschluss  über 
sufßciente  oder  insufficiente  Function  der  Nieren  kann  uns,  wie 
Herr  Posner  hervorgehoben  hat,  selbstverständlich  nur  eine  über 
mehrere  Tage  fortgesetzte  Stoffwechseluntersuchung  erbringen, 
wie  solche  thatsächlich  in  dem  weiter  unten  referirten  Falle  von 
mir  ausgeführt  ist. 

Zur  Stütze  der  prätendirten  Fähigkeit  des  Ureterkathete- 
rismus,  Verluste  zu  verhüten,  die  sich  nach  Nephrectomien  bei 
unerkannter  Functionsunfähigkeit  der  zweiten  Niere  ereignen, 
hat  Herr  Oasper  unter  anderen  3  derartige  Todesfälle  aus  einer 
meiner  älteren  Statistiken  über  Nierentuberculose  erwähnt.  Für 
diese  Citirung  kann  ich  Herm  Casper  nur  dankbar  sein,  denn 
gerade  an  der  Hand  zweier  dieser  Fälle  lässt  sich  zeigen,  zu 
wie  irrigen  Schlüssen  eine  nur  auf  unbewiesenen  Voraussetzungen 
basirende  Verwerthung  der  Ergebnisse  des  Hamleiterkathete- 
rismus  ohne  Controle  der  chirurgischen  Erfahmng  und  der  ana- 
tomischen Untersuchung  führen  kann. 
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Es  handelte  sich  um  2  Fälle  von  Nephrectomie  wegen  Nieren- 
tubercnlose  bei  amyloider  Degeneration  der  anderen  Niere. 

Gerade  nun  bei  demjenigen  Patienten,  der  1/2  Stande  nach 
der  Operation  dem  Shok  erlag,  wäre  der  Hamleiterkatheterismns 
ausser  Stande  gewesen,  irgend  etwas  ttber  die  Art,  die  Schwere 
und  die  Prognose  der  Erkrankurg  der  zweiten  Niere  auszusagen. 

Denn  da  sogar  im  Gesammturin  beider  Nieren,  trotzdem 
ihm  Eiter  aus  der  tubercnlösen  beigemischt  war,  nur  gerade 
wahrnehmbare  Spuren  von  Eiweiss  und  gar  keine  Cylinder  ge- 
funden wurden,  so  bleibt  nach  Abzug  des  dem  Eiterserum  ent- 
sprechenden Eiweisses  gar  keins,  oder  fast  keins  für  die  amy- 
loide  Niere  übrig. 

Da  sie  auch  keine  Cylinder  producirte,  so  hätte  kein  Mensch 
aus  den  Eigenschaften  des  Urins  den  Rückschluss  auf  eine  ernste 
Erkrankung  der  Niere  machen  können.  Der  Ureterkatheterismns 
hätte  uns  in  solchem  Falle  nicht  die  geringste  Aufklärung  ge- 
geben, ob  eine  Nephrectomie  statthaft  war  oder  nicht. 

Im  Gegensatze  hierzu  hätte  in  dem  2.  Falle  der  Kathete- 
rismus ohne  Schwierigkeit  eine  schwerere  Erkrankung  der  zweiten 
Niere  auf  Grund  von  reichlicherer  Cylinder-,  Eiweiss-  und  Leuko- 
cythenausscheidung  erkennen  lassen  und  somit  gewiss  die  Nephrec- 
tomie inhibirt.  Aber  gerade  in  diesem  Falle  verlängerte  die 
Operation  dem  Patienten  das  Leben  um  8  Monate,  der  ohne 
Eingriff  kaum  mehr  als  8  Tage  mit  seiner  tuberculösen  P}^o- 
nephrose,  eitrigen  Perinephritis,  Empyem  und  Durchbruch  in 
die  Lunge  zu  leben  gehabt  hätte. 

Eine  Betrachtung  dieser  Fälle  zeigt  uns  eine  der  Ursachen, 
aus  der  die  diagnostische  Unsicherheit  der  Ergebnisse  des  Ureter- 
katheterismus  und  damit  die  mangelhafte  Verwerthbarkeit  für 
die  Prognose  einer  Nephrectomie  hervorgehen. 

Denn  wenn  schon  die  Entscheidung  über  Gesundheit  oder 
Krankheit  einer  Niere  durch  dieses  Verfahren  unsicher  ist,  so 
sind  die  von  ihr  gelieferten  Unterlagen,  von  wenigen  Fällen  ab- 
gesehen, für  die  Diagnose  der  Art  einer  Nierenerkrankung,  ihrer 
Intensität  und  des  Grades  der  von  ihr  abhängigen  Fonctions- 
beeinträchtigung  nach  dem  Maasse  unseres  gegenwärtigen  Könnens 
wenig  branchbar.  Es  giebt  eben  schwere  Amyloiderkrankungen 
der  Niere,  welche  mit  der  Fortexistenz  nach  einer  Nephrectomie 
nicht  verträglich  sind,  mit  ganz  geringer  Eiweissausscheidong 
und  gar  keiner  Cylindrurie,  während  viel  stärkere  Albuminurie 
mit  oder  ohne  Cylinderbiidnng  bei  jenen  toxischen  Formen  von 
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Nephritis  beobachtet  wird,  die  durch  Resorption  schädlicher 
Stoffe  aus  einer  Pyonephrose  der  anderen  Seite  entstehen  und 
gerade  durch  die  Elimination  des  Eiterherdes  mittels  der  Ne- 
phrectomie  prompt  sich  zurUckbilden. 

Ein  anderes  Mal  ist  gerade  dieselbe  Eiweiss-  und  Cylinder- 
menge  der  Ausdruck  einer  diffusen  parenchymatösen  Erkrankung, 
welche  alsbald  zur  Urämie  fUhrt,  wenn  die  andere  Niere  ent- 
fernt wird.  Der  Ureterkatheterismus  ermöglicht  uns  ohne  Zweifel, 
in  der  Überwiegend  grossen  Zahl  der  Fälle,  das  Vorhandensein 
einer  Nierenkrankheit  zu  erkennen.  Würde  diese  Erkenntniss 
genügen,  um  eine  Nephrectomie  zu  contraindiciren,  so  wäre  die 
Leistung  des  Ureterkatheterismus  eine  erhebliche.  Schlössen  wir 
aber  alle  Fälle  von  der  Nephrectomie  aus,  bei  welchen  ano- 
male Secretion  der  anderen  Niere  gefunden  wird,  so  würde  der 
durch  die  Nierenchirurgie  zu  stiftende  Nutzen  erheblich  ge- 
schmälert werden.  Vielmehr  handelt  es  sich  bei  der  Erwägung 
der  Zulässigkeit  einer  Nierenexstirpation  nicht  so  sehr  darum, 
zu  erfahren,  ob  die  andere  Niere  im  anatomischen  Sinne  gesund 
oder  krank  sei,  sondern  wesentlich  darum,  ob  sie  noch  functions- 
fähig  genug  sei  für  sich  allein  das  Leben  zu  erhalten,  ob  ihre 
Erkrankung  der  Rückbildung  fähig  sei,  und  ob  nach  letzterer 
Beziehung  die  Operation  günstig  oder  ungünstig  auf  sie  wirken 
wird. 

Diese  wichtigsten  Fragen  aber  sind  durch  den  Urether- 
katheterismus  bis  heute  noch  nicht  lösbar,  weder  durch  die 
morphologischen  noch  chemischen  Eigenschaften  der  durch  ihn 
aufgefangenen  Harnmengen,  und  darum  bleibt  der  Nutzen  der 
Hamleiterkatheterismus  erheblich  hinter  den  Erwartungen  zurück, 
welche  seine  Verehrer  an  ihn  geknüpft  haben. 

Exempla  docent;  deshalb  will  ich  an  einer  eigenen  Beob- 
achtung zeigen,  wie  wenig  die  durch  den  Ureterkatheter  zu  er- 
haltenden Aufschlüsse  als  Richtschnur  unseres  chirurgischen 
Handelns  dienen  können.  Diese  Krankenbeobachtung,  controlirt 
durch  Operation  und  Section,  ist  geeignet,  nach  den  meisten 
Richtungen  die  Insufficienz  der  Resultate  des  Ureterkatheteris- 
mus gegenüber  einer  streng  objectiven  Kritik  zu  illustriren  und 
darzuthun,  dass  sie  in  der  Regel  nicht  eindeutig  genug  sind, 
um  zwingende  Schlüsse  aus  ihnen  zu  ziehen,  vielmehr  der  sub- 
jectiven  Deutung  einen  breiten  Spielraum  lassen. 

Am  S.November  d.  J.  wurde  ein  durch  Herra  Dr.  G.Witt- 
kowski mir  überwiesener  39 jähriger  Herr  in  meine  Klinik  wegen 
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einer  rechtsseitigen  Pyonephrose  aufgenommen,  dessen  Vater  an 
Liingentubercnlose  gestorben  war. 

Ich  fand  einen  stark  abgemagerten  Mann  mit  wachsartiger 
Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  trocknen  schilfernden 
Lippen,  tief  eingesunkenen  Augen.  Die  rechte  Niere  stellt  einen 
grossen  Tumor  dar,  die  linke  ist  unfühlbar.  Die  vergrösserte 
Milz  fiberschreitet  um  Daumenbreite  den  Rippenrand.  Am  obern 
Umfang  des  rechten  Prostatalappens  ist  ein  erbsengrosser  harter 
Knoten  zu  fühlen. 

Die  Beschaffenheit  der  entleerten  Urinproben  ist  verschieden; 
stärker  eiterhaltige  wechseln  mit  fast  klaren;  in  den  ersteren 
findet  man  den  ungewöhnlichen  Eiweissgehalt  von  1  pCt,  in  den 
fast  eiterfreien  immer  noch  den  sehr  hohen  Oehalt  von  3^/2  P^ 
Cylinder  fehlen.  Die  Harnmenge  ist  normal;  das  spec.  Gewicht 
1018 — 22.  Im  Harn  werden  weder  mikroskopisch  noch  cultnrell 
irgend  welche  Mikroorganismen  gefunden. 

Die  drei  Tage  hintereinander  ausgeführte  Stoffwechselunter- 
suchung ergab,  dass  nach  Abzug  der  erfahrungsgemäss  im  Koth 
und  als  Harnsäure  Kreatinin  u.  s.  w.  ausgeschiedenen  Stickst^)^)- 
mengen,  in  allen  3  aufeinander  folgenden  Tagen  dieHamstoffausfuhr 
durch  die  Nieren  um  */,  geringer  war  als  nach  der  Verwerthung 
der  eingeführten  Eiweissmengen  erwartet  werden  musste. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  eitrigen  Urin  ans 
der  rechten,  klaren  aus  der  linken  Niere.  Die  unmittelbare  Um- 
gebung der  rechten  Papille  ist  hochroth,  warzig  mit  Exsudat  be- 
legt. Auf  Grund  dieser  Befunde  lautete  meine  ohne  BeihUlfe  des 
Uretherkatheterismus  gestellte  Diagnose:  1.  Rechtsseitige  Pyo> 
nephrose  mit  Verdacht  auf  Tuberculose,  anbetrachts  der  Here- 
dität, des  Prostataknotens,  der  Sterilität  des  Harns,  2.  links- 
seitige schwere,  wahrscheinlich  mit  Amyloid  complicirte  Nephritis, 
3.  Amyloidmilz. 

Die  Diagnose  der  Doppelseitigkeit  der  Nierenerkrankung 
stützte  sich  auf  3  Thatsachen,  nämlich  1.  darauf,  dass  der  enorme 
Eiweissgehalt  von  1  pCt.  niemals  bei  einfachen  Pyonephrosen 
beobachtet  wird,  auch  wenn  sie  viel  grössere  Eitermengeo  pro- 
duciren  als  hier,  dass  demnach  ein  grosser  Theil  der  Eiweiss- 
ausBcheidung  auf  eine  Erkrankung  der  2.  Niere  bezogen  werden 
musste, 

2.  darauf,  dass  selbst  in  den  fast  eiterfreien,  somit  grössten- 
theils  der  linken  Niere  entstammenden  Urinen,  der  Eiweissgehalt 
noch  immer  ein  ungewöhnlich  hoher  von  3^2  pM.  war, 
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3.  darauf,  dass  die  Stoffwechseluntersuchungen  eine  sehr 
erhebliche  Insufficienz  der  Nierenfanction  ergeben  hatte. 

Der  Charakter  der  Nierenerkrankung  als  Amyloid- Degene- 
ration erschien  höchst  wahrscheinlich  wegen  der  gleichzeitig  be- 
stehenden Milzvergrösserong,  der  wachsartigen  Blässe  des  Kranken 
und  der  Rapidität  seines  Verfalls. 

Auf  Grund  dieser  Diagnose  lehnte  ich  jede  Operation  als 
aussichtslos  ab. 

Durch  den  Patienten  und  seinen  Arzt  war  mir  mitgetheilt 
worden,  dass  die  Behandlung  vorher  in  den  Händen  des 
Herrn  Caspar  gelegen  hatte.  Ende  Mai  hatte  Herr  Casper 
die  rechtsseitige  Pyonephrose  erkannt,  und  ihre  Heilung  durch 
6malige  Einführung  des  Katheters  mit  und  ohne  Spülung 
versucht.  E^  gelang  aber  nie,  den  Katheter  weiter  als  höchstens 
wenige  Centimeter  in  den  Ureter  einzuführen,  theils  weil  er 
nicht  in  die  Papille  eindrang,  theils  wegen  eines  Hindernisses 
im  Harnleiter,  das  der  Katheter  nicht  zu  passiren  vermochte. 
Durch  den  Katheter  wurde  einige  Male  Flüssigkeit  einge' 
spritzt,  bis  ein  Druckgefühl  in  der  Niere  entstand.  Ge- 
wöhnlich folgte  der  Procednr  ein  Schüttelfrost  und  länger 
dauerndes  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Als  die  Behandlung 
begonnen  wurde,  war  die  linke  Niere  noch  gesund, 
wie  ein  Mitte  Juli  ausgeführter  Katheterismus  des  linken  Ureters 
ergab;  am  Ende  der  Behandlung  war  die  linke  Niere  bereits 
stark  erkrankt,  wie  durch  Katheterismus  Mitte  October  fest- 
gestellt wurde. 

Angesichts  der  von  mir  angestellten  traurigen  Diagnose  und 
Prognose  bat  ich  Herrn  Casper  um  eine  erneute  Ka- 
theteruntersuchung beider  Nieren,  um  zu  erfahren,  ob  viel- 
leicht das  Ergebniss  dieses  diagnostischen  Verfahrens  ein  gün- 
stigeres für  den  Kranken  sein  würde,  als  das  ohne  dieses  ge- 
wonnene. 

Herr  Casper  hatte  die  Güte,  diese  Untersuchung  am 
11.  und  14.  November  auszuführen. 

Das  Ergebniss  der  ersten  Untersuchung  war  fol- 
gendes: 

Rechts,  auf  der  Pyonephrosenseite  konnte  kein  Urin  ge- 
wonnen werden,  weil  der  Katheter  wieder  nicht  eindrang. 

Links  entsteht  durch  den  Katheterismus  eine  so  starke 
Blutung,  dass  nach  Herrn  Casper 's  Schätzung  ca.  42  pCt. 
des  gefundenen  Eiweissgehalts  von  1,75  pCt.  auf  die   arteficielle 
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Verunreinigung  des  Harns  mit  Blut  bezogen  werden  müssen. 
Nach  Elimination  dieser  Fehlerquelle  betrug  der  wirkliche  Ei- 
weissgehalt  des  blutfreien  Urins  noch  immer  1  pCt. 

Die  Harnstoffausscheidung  dieser  Niere  ist,  wie  Herr 
Casper  durch  doppeltes  Unterstreichen  als  besonders 
wichtig  hervorhebt,  normal,  nämlich  2,1  pCt.,  die  molecuiare 
Dichtigkeit,  d.  h.  der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  fast 
normal;  die  Kochsalzausscheidung  aber  erheblich  herab- 
gesetzt, nämlich  0,12  pCt.  Bei  der  zweiten  Untersuchung 
gelang  es,  Harn  aus  dem  rechten  Ureter  zu  erhalten,  mit 
0,336  pCt.  Harnstoff,  während  der  der  linken  Niere  zu 
gleicher  Zeit  1,515  pCt.  betrug,  also  5  mal  so  gross  und  noch 
in  der  Grenze  des  normalen  war.  Ebenso  fand  man  links 
wieder  eine  fast  normale  molecuiare  Dichtigkeit,  aber 
dieses  Mal  die  Eochsalzausscheidung  5  mal  so  gross  als 
bei  der  ersten  Untersuchung,  nämlich  0,585,  eine  Zahl,  die 
wenig  hinter  der  Norm  zurückbleibt.  Der  Eiweissgehalt 
der  linken  Niere  erreichte  die  enorme  Ziffer  von  1,3  pCt 
Nach  Kenntnissnahme  dieser  Ergebnisse  bat  ich  Herrn  Casper 
um  ein  Consilium,  um  seine  aus  diesen  Zahlen  gezogenen 
Schlüsse  und  ihre  praktischen  Consequenzen  bezüglich  der  Ope- 
rationsfrage zu  erörtern. 

Herrn  Casper 's  Ansicht  war,  dass,  wenn  der  Fall  auch 
ernst  läge,  die  Erkrankung  der  linken  Niere  eine  Operation  der 
Pyonephrose  noch  zulasse.  Da  der  von  ihm  selbst  als  „enorm 
gross**  bezeichnete  Eiweissgehalt  ihn  wohl  kaum  einer  Ope- 
ration günstig  gestimmt  hätte,  so  kann  es  nur  die  normale  Ham- 
stoffausscheidung  und  die  annähernd  normale  moleeulare  Dichtig- 
keit der  beiden  aufgefangenen  Urinproben  von  20  com  gewesen 
sein.  Wie  dem  nun  sein  mag,  Herr  Casper  empfahl  die  rechts- 
seitige Nephrotomie  und  meinte,  dass,  wenn  etwa  die  linke  Niere 
sich  nach  genügend  langer  Drainage  der  rechten  erholt  haben 
würde,  man  vielleicht  später  zu  einer  secundären  Exstirpation 
der  nephrotomirten  schreiten  können. 

Diese  Perspective  schloss  natürlich  implicite  die  Annahme 
einer  Amyloiddegeneration  aus,  und  ist  nur  zu  verstehen,  wenn 
Herr  Casper  die  Möglichkeit  annahm,  dass  wir  es  mit  einer 
gutartigen  toxischen,  rückbildungsfähigen  Albuminurie  zu  thun 
hatten.  Ich  musste  dieser  Ansicht  entgegentreten,  in- 
dem ich  darlegte,  dass  selbst  eine  einfache  Nephrotomie  bei 
schwerer  Erkrankung  der  anderen  Niere  durch  Anurie  verhäng- 
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nissvoU  werden  könne,  dass  selbst  von  einer  gelungenen  Nephro- 
tomie ein  Nutzen  bei  der  irreparablen  Erkrankung  der  anderen 
Niere  nicht  zu  erwarten  sei  und  dass  gar  von  einer  Erholung 
des  schwer  parenchymatös  und  wahrscheinlich  amyloiderkrankten 
Organs  und  somit  von  einer  Aussicht  auf  Secundärexstirpation 
der  Pyonephrose  keine  Rede  sein  könne. 

Demnach  müsse  ich  die  Operation  ablehnen,  und 
ttberliess  Herrn  Casper  ihre  Ausführung,  wenn  er  dazu  ge- 
neigt sei.  Nun  kam  die  Gattin  des  Patienten,  welcher  unsere 
dissentirende  Anschauung  mitgetheilt  war,  und  beschwor  mich 
unter  Thränen,  die  Operation  auszuführen,  da  doch  in  dem  Con- 
silium  eine  Ansicht  vertreten  gewesen  sei,  welche  wenigstens 
einige  Chance  für  das  Gelingen  gelassen  hätte,  und  auch  der 
Hausarzt  unter  ausdrücklicher  Betonung  der  geringen  Aussichten 
als  letzten  Rettungsversuch  fUr  die  Operation  stimmte. 

Nach  wiederholtem  Weigern  Hess  ich  mich  durch  Frauen- 
thränen  erweichen  und  concedirte,  indem  ich  die  gänzliche  Aus- 
sichtslosigkeit betonte,  und  jede  Verantwortung  für  den  sicheren 
unglücklichen  Verlauf  ablehnte. 

Und  wie  ichs  erwartete,  so  kam  es. 

Am  24.  XL  führte  ich  die  Nephrotomie  aus.  Es  folgte 
60stündige  gänzliche  Anurie  und  Singultus,  der  bis  zum  Tode 
anhielt.  Respiration  36,  Puls  120.  Von  der  Nacht  des  26.  zum 
27.  an  stellte  sich  wieder  Harnsecretion  an  den  3  Tagen 
ein,  die  der  Mann  noch  zu  leben  hatte,  und  zwar  in  Tages- 
Portionen  von  400,  465,  200  ccm  eines  fast  klaren,  nur 
der  linken  Niere  entstammenden  Urins,  dessen  Eiweiss- 
gehalt  zwischen  6  und  2  pM.  sich  bewegte,  also  zeitweise  weniger 
als  den  6.  Theil  der  vor  der  Operation  festgestellten  Eiweiss- 
menge  betrug,  trotzdem  die  Nephritis  erheblich  exacerbirt  war 
und  der  Harn  von  Cy lindern  aller  Sorten  wimmelte,  welche 
vor  der  Operation  fehlten,  und  der  andauernd  urämische 
Singultus  die  Functionseinstellung  der  Nieren  an- 
kündigte, welcher  der  Patient  am  28.  XI.  erlag. 

Die  Section  erwies,  dass  die  mit  Katheterismus 
und  Spülversuchen  behandelte  Pyonephrose  eine 
tuberculöse,  dass  der  gefühlte  Knoten  der  Prostata 
ein  käsiger  Tuberkel  war,  dass  ihr  Ureter,  welcher 
7  mal  der  Einführung  des  Katheters  auf  mehr  als 
einige  Gentimeter  getrotzt  hatte,  vollkommen  durch 
gängig   für   eine    viel    stärkere  Sonde    als    der  Ureter- 

Verhaiidl.  der  Berl.  med.  Ges.    I8ii9.    II.  8 
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katheter  war,  dass  die  linke  Niere  trotz  der  angeb- 
lich normalen  Harnstoffproduction  und  fast  normalen 
moleculären  Dichtigkeit  der  durch  den  Kathete- 
rismus gewonnenen  Harnproben  eine  amyloid  de- 
generirte  grosse  weisse  Niere  war,  und  dass  ausge- 
dehnte amyloide  Degeneration  der  Milz  und  der  Leber 
bestand. 

Welches  sind  nun  die  Folgerungen,  die  sich  aus  dieser 
Beobachtung  für  die  diagnostische  und  therapeutische 
Leistung,  und  die  Ungefährlichkeit  des  Katfaeterismns  ei^ 
geben? 

1.  Zunächst  das  praktische  Facit,  dass  man  in  der  dia- 
gnostischen und  prognostischen  Benrtheilung  des  Falles  ohne 
Ureterkatheterismus  weiter  gekommen  ist,  als  mit  dem  Kathete- 
rismus, denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Herr  Gas  per 
jeden  operativen  Eingriff  hätte  als  aussichtslos,  daher  unzulässig 
erklären  müssen,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  durch  den 
Katheterismus  den  nnheilbaren  Zustand  der  linken  Niere  zu  er- 
kennen. 

2.  In  therapeutischer  Beziehung  ist  mit  dem  sechs- 
maligen Versuche  der  Katheterbehandlnng  weiter  nichts  erreicht, 
als  dass  die  2.  Niere,  die  bei  Beginn  dieses  Verfahrens  noch 
gesund  war,  nach  Abschluss  desselben  amyloid  erkrankt  gefun- 
den wurde.  Während  zur  Zeit  des  Beginnes  der  Behand- 
lung noch  eine  erfolgreiche  Nephrectomie  möglich  ge- 
wesen wäre,  war  am  Ende  des  Experiments  der  Patient  unrettbar 
verloren.  ^) 

3.  Die  Gefahr   dieses  Verfahrens    durch    Verpassen    des 


1)  Hätte  aber  selbst  Herr  Gasper,  wie  er  in  seiner  Entgegnung 
angiebt,  schon  bei  der  ersten  Untersuchnng  Mitte  Jnli  Eiweissspnren  im 
Urin  der  linlsen  Niere  gefanden,  was  durch  den  Arzt  des  Patienten, 
Herrn  Dr.  Witlcowstci,  auf  Orund  des  ihm  persönlich  durch  Herrn 
Gasper  mitgetheilten  Untersuchungsresultats  entschieden  in  Abrede  ge- 
stellt wird,  so  würde  das  nur  beweisen,  dass  Herr  Gasper  von  der 
Bedeutung  dieses  Eiweissgehalts  als  Ausdruck  beginnender  Amyloid- 
erkrankung  keine  Ahnung  hatte,  da  er  angeblich  die  Thatsache  ganz 
vergessen  hatte,  als  er  bei  der  zweiten  Untersuchung  8  Monate  später 
Herrn  Dr.  Wilkowski  mittheilte,  dass  er  zu  seiner  Ueberraschnng 
einen  grossen  Albnmengehalt  gefanden  habe,  während  er  doch  beim 
ersten  Katheterismns  noch  die  Qesundheit  der  Niere  constatirt  habe. 


—     35     - 

richtigen  Zeitpunkts  fUr  eine  lebensrettende  Operation  wird  durch 
diese  Erfahrung  illustrirt.  Sie  erhellt  femer  nach  anderer  Rich- 
tung aus  der  Thatsache  der  sowohl  in  diesem  wie  in  dem  zweiten 
der  von  Herrn  Casper  mitgetheilten  Fälle  der  Einspritzung 
folgenden  Schüttelfröste,  welche  die  Folge  des  intrarenalen 
Ueberdruckes  sind,  der  dadurch  entstehen  muss,  dass  man  unter 
Druck  einspritzt,  während  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nur 
tropfenweise  abfliessen  kann.  Der  U eberdruck  wird  absicht- 
lich herbeigeführt,  da  so  lange  eingespritzt  ¥rird,  bis  der  Patient 
einen  Druck  in  der  Niere  empfindet. 

4.  Die  Thatsache,  dass  unter  7  Versuchen  der  Katheter 
niemals  über  eine  bestimmte  Stelle  des  Ureters  hin- 
auszuführen war,  trotzdem  die  Leichenuntersuchung  eine  völlig 
freie  Durchgängigkeit  für  ein  viel  dickeres  Instrument  ergab, 
widerlegt  Herrn  Casper^s  These  IV  seiner  Brochure,  welche 
lautet:  „Der  Harnleiterkatheter  lässt  uns  ein  Hinder- 
niss  im  Ureter  mit  Sicherheit  erkennen." 

Mit  welchem  Maasse  von  Sicherheit  nach  diesem  Misserfolg 
der  Hamleiterkatheter  im  Stande  ist,  den  Sitz  eines  Steines 
im  Ureter  nachzuweisen,  bedarf  keiner  Ausführung. 

Herr  Casper  hat  diese  unangenehme  Erfahrung  schon 
einmal,  im  Falle  XI  seiner  Brochure  gemacht,  und  hat  sich 
dort  mit  der  Annahme  eines  Spasmus  geholfen.  Zugegeben, 
dass  ein  solcher  Spasmus  existirt,  wie  soll  man  ein  spastisches 
Hindemiss  von  einer  Steinverstopfung  unterscheiden? 

Denn  die  Möglichkeit,  durch  Berührung  mit  einer  dünnen 
elastischen  Sonde  den  Gefühlseindruck  eines  Steines  zu 
gewinnen,  wird  kein  Sachkundiger  zugeben. 

5.  Die  durch  den  Katheterismus  des  ganz  noimaien  linken 
Ureters  hervorgerufene  starke  Blutung,  welche  auch  nach 
der  Wiederholung  zwei  Tage  lang  im  Urine  nachgewiesen 
werden  konnte,  beweist  die  Unmöglichkeit,  zu  erkennen,  ob  dem 
aufgefangenen  Urin  beigemischte  Blutkörper  der  Niere  oder  dem 
Trauma  des  Ureters  entstammen.  Damit  fällt  die  diagnos- 
tische Verwerthbarkeit  in  denjenigen  Fällen  von  Stein 
oder  Tumor,  bei  denen  die  ganze  Diagnose  davon  abhängt,  ob 
mikroskopische  Blutungen  der  Niere  entstammen. 

Zwar  könne  man,  wie  Herr  Casper  in  seiner  Brochure  an- 
giebt,  durch  Vorschieben  des  Katheters  über  die  blutende 
Stelle  hinaus  einen  Irrthum  über  die  Provenienz  des  Blutes  ver- 
meiden, da  man  durch  diesen  Kunstgriff  mit  Blut  unvermischten 

8* 
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Urin  erhält,    wenn    die  Blutung   nur  durch  eine  Verletzung  des 
Ureters  bedingt  war. 

Aber  wenn  das  möglich  ist,  weshalb  hätte  es  Herr  Caspar 
nicht  in  diesem  Falle  gethan,  wo  doch  von  der  Gewinnung 
und  der  Analyse  eines  nicht  verunreinigten  Secretes  der  linken 
Niere  Leben  und  Tod  des  Patienten  abhängen  musste,  wenn  die 
Ergebnisse  des  Ureterkatheterismus  so  maassgebend  sind,  wie 
Herr  Gas  per  behauptet? 

6.  Der  post  mortem  erbrachte  Nachweis  der  tuberculösen 
Natur  der  Pyonephrose,  welche  Herr  Gasper  versucht  hat, 
mit  Ausspülungen  zu  heilen,  bestätigt  meine  Angabe,  dass 
klinisch  in  manchen  Fällen  die  tuberculöse  von  der  einfachen 
Pyonephrose  nicht  zu  unterscheiden  ist,  dass  man  also  immer 
der  Gefahr  ausgesetzt  ist,  mit  den  SpUlversuchen  unbe- 
wusst  eine  Tuberculöse  anzugreifen.  Dann  ist  aber  die 
Gefahr  dieser  Behandlung  eine  ausserordentliche,  denn 
wenn  irgend  etwas  geeignet  ist,  die  deletären,  amyloiderzeu- 
genden  Producte  einer  solchen  Niere  in  die  Circulation 
zu  bringen,  so  ist  es  die  künstliche  Erzeugung  einer  intra- 
renalen Drucksteigerung. 

7.  Den  Werth,  den  der  Befund  einer  normalen  Harn- 
stoffmenge  in  zwei  kleinen  Urinproben  beanspruchen  kann, 
illustrirt  ohne  Commentar  der  Vergleich  der  heillos  erkrankten 
Amyloidniere  mit  den  von  ihr  producirten  normalen  Hamstoff- 
mengen.  Demgegenüber  hat  die  hier  von  mir  angewandte  Stoff- 
Wechseluntersuchung  zu  dem  sicheren  Resultate  der  Nieren- 
insufficienz  geführt. 

8.  Derselbe  Vorwurf  trifft  die  durch  den  UreterkaUiete- 
rismus  ermöglichte  Bestimmung  der  molekularen  Dichtigkeit 
kleiner  Hamproben,  welche  beide  Mal  fast  normal  gefunden 
vrurde. 

0.  Dass  auch  die  quantitative  Bestimmung  einzelner  Stoffe, 
wie  des  Ghlornatrium  in  kleinen  Harnproben  keinen  Maaas- 
Stab  für  das  Maass  der  Nierenfunction  giebt,  dafHr  spricht  die 
Thatsache,  dass  sie  in  unserem  Falle  bei  der  zweiten  nur  durch 
2  Tage  von  der  ersten  getrennten  Untersuchung  ein  ffinfmal 
so  grosses  Kochsalzquantum  nachwies,  als  in  der  ersten. 

Conform  mit  diesen  unbrauchbaren  Ergebnissen  des  Hmm- 
leiterkatheterismus  in  Beziehung  auf  die  Beurtheilnng  der 
FunctionsfUhigkeit  einer  Niere  lautet  das  Urtheil  des  Herrn  Paul 
Friedrich  Richter  in  der  Discussion  über  diesen  Gegenstand 
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am  7.  XII.,  dass  für  die  Frage  der  Insufficienz  der  Nieren  die 
chemische  Untersuchung  des  Harns  überhaupt  nicht  genügend 
sei,  dass  vielmehr  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Retentions- 
producte  (nach  Koränyi)  hier  ergänzend  einzugreifen  habe. 

Und  was  soll  ich  nun  gar  erst  von  der  quantitativen 
Eiweissbestimmung  aus  einer  kleinen  Hamprobe  als  Maass- 
stab für  die  Funetionsbeeinträchtigung  einer  Niere  sagen,  wenn 
unser  Fall  darthut,  dass  zwischen  Zunahme  der  Eiweissproduc- 
tion  und  Steigerung  der  Erkrankung  gar  kein  Parallelismus  be- 
steht. Ist  doch  zu  einer  Zeit,  wo  die  Krankheit  der 
Niere  den  höchsten  Grad  erreicht  hatte,  wo  unge- 
zählte Gylinder  die  Harncanäle  verstopften  und  die 
Urämie  in  vollem  Gange  war,  der  Eiweissgehalt  auf  den 
siebenten  Theil  des  Quantums  reducirt  worden,  was  zur  Zeit 
vor  der  Operation  festgestellt  wurde,  als  Patient  noch  keinen 
Cylinder  im  Harn  hatte,  nicht  urämisch  war,  gut  essen,  trinken 
und  schlafen  konnte. 

Wenn  ich  somit  an  der  Hand  eines  einzigen  Falles 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  die  Ergebnisslosigkeit 
des  Ureterkatheterismus   für   Diagnose,  Prognose   und  Therapie 
nachweisen   konnte,   so   liegt   das   gewiss   nicht  an  Herrn 
Casper's  Können,  sondern  daran,    dass  Anforderungen  an  die 
Methode  gestellt  werden,  denen  sie  unmöglich  gerecht  werden  kann. 
Bei  der  Unsicherheit  der  Unterlagen,    die  der  Kathe- 
terismus in  diagnostischer   und   prognostischer  Beziehung  bietet, 
ist    der   willkürlichen   Deutung   seiner  Resultate  Thür   und 
Thor  geöffnet;    demnach  fehlt  auch  den  Fällen  5,    6,    7,    8,    9, 
11  in  Herrn  Casper's  Brochüre,   welche   als  Beweisstücke   für 
die  diagnostische  Leistungsfähigkeit   der  Methode  dienen  sollen, 
jede  Beweiskraft.    Wie  soll  man    es  z.  B.  anders   denn  als 
willkürliche  Auslegung  bezeichnen,    wenn   Herr  Gasper 
in  seinem  Falle  VII  (rechts  calculöse  Pyonephrose,  links  massige 
Menge  Albumen  ohne  Gylinder)    auf  Grund   des  tödtlichen  Aus- 
gangs (an  Shok!)    die  Nephrotomie   bei  Erkrankung  der  andern 
Niere  für  unzulässig  erklärt,    während  er   sie  in  unserem  ganz 
aussichtslosen  Falle  bei  einem  von  ihm  selbst  als  enorm  bezeich- 
neten Eiweissgehalt  der  2.  Niere  anräth?    Wenn   Herr  Casper 
sich    zur    Motivirung    dieser    Empfehlung    etwa    auf    den    im 
Falle  YII   der   Broschüre   ausgesprochenem   Standpunkte   stellt, 
dass  man  operiren   solle,   weil    der  Patient  sonst  doch  verloren 
sei,  dann  bedarf  man  gewiss   keiner   diagnostischen  Aufklärung 
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durch  den  Ureterkatheter,  dann  kann  man  ohne  jede  weitere 
Untersnchnng  in  jedem  Falle  operiren,  denn  entweder  ist  die 
2.  Niere  gesund,  dann  wird  der  Patient  genesen,  oder  sie  ist 
krank,  dann  würde  er  auch  ohne  Operation  sterben. 

Was  berechtigt  ferner  Herrn  Casper  in  seinem 
Falle  VIII  aus  „einem  minimalen  Eiweissgehalt,  sehr  wenig 
Leukocyten  und  vereinzelten  Schollen  von  Cylindergestalt"  eine 
amyloide  Degeneration  zu  diagnosticiren,  während  er 
sie  bei  dem  enormen  Eiweissgehalt  unseres  Falles  nicht  zu  er- 
kennen vermochte  und  mit  welchem  Rechte  empfiehlt  er  im 
Falle  VIII  trotz  der  Amyloid-Diagnose,  welche  unter  allen  die 
strikteste  Contraindication  gegen  eine  Nierenexstirpation  in  sich 
schliesst,  die  Operation?  Und  wie  ist  es  begreiflich,  dass  Herr 
Casper  seine  ganz  unmotivirte  Diagnose  aufrecht  erhält,  trotz- 
dem nach  der  Operation  der  Urin  alsbald  ganz  normal  geworden 
ist,  während  bisher  gewiss  noch  Niemand  die  Heilung  einer 
Amyloidniere  beobachtet  hat? 

Und  was  soll  man  sich  nun  gar  darunter  vor- 
stellen, wenn  Herr  Casper  fordert,  dass  man  Amyloidnieren 
wiederholt  katheterisiren  muss,  da  man  durch  einmaligen  Kathe- 
terismus kein  genügendes  Urtheil  darüber  gewinnen  könne,  wie 
weit  der  amyloide  Process  gediehen  sei.  Woraus  Herr  Casper 
das  erkennen  will,  das  hat  er  leider  anzugeben  vergessen;  aber 
meine  natürliche  Begierde  dieses  Geheimniss  zu  ergründen,  hat 
leider  auch  in  dem  von  mir  mitgetheilten  Falle  keine  Befriedi- 
gung gefunden,  in  welchem  der  4  mal  wiederholte  Katheterismus  es 
Herrn  Casper  nicht  einmal  ermöglichte,  überhaupt  die  Diagnose 
auf  Amyloid  zu  stellen;  geschweige  denn  seine  Ausdehnung  zu 
erkennen.  —  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  der  Ureterkathe- 
terismus  neben  den  anderen  zahlreichen  bewährten  Kriterien, 
welche  bisher  die  Richtschnur  unseres  Handelns  in  der  Nieren- 
chirurgie gegeben  haben,  eine  Stelle  behalten  wird.  Soll  er  aber 
nicht  mehr  schaden,  als  nützen,  indem  er  durch  ein  nur  trüge- 
risches Gefühl  diagnostischer  Sicherheit  zu  falschem  Handeln 
verleitet,  so  müssen  wir  uns  über  die  z.  Z.  gesteckten  Grenzen 
seiner  Leistungsfähigkeit  nicht  täuschen,  welche  ich  in  den  fol- 
genden SchlusBsätzen  formuliren  will. 

1.  Die  für  die  Nierenchirurgie  wichtigste  Frage  nach  dem 
Maasse  der  Function sfähigkeit  der  nach  Nephrectomie  zurück- 
bleibenden Niere  vermag  der  Ureterkatheterismus  allein  bis  jetzt 
nicht  zu  beantworten. 
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2.  Der  Nachweis  einer  Erkrankung  der  2.  Niere  ist  nicht 
ausreichend  eine  Nephrectomie  zu  contraindiciren. 

3.  Das  Fehlen  abnormer  Beschaffenheit  einer  der  zweiten 
Niere  entnommenen  Hamprobe  beweist  nichts  für  deren  Gesund- 
heit, giebt  keine  Garantie  für  ihre  ausreichende  Functionsfähig- 
keit  nach  einer  Nephrectomie,  genügt  daher  an  und  für  sich 
nicht,  eine  solche  zu  gestatten. 

4.  Weder  die  Gesundheit  noch  die  Krankheit  einer  Niere 
im  anatomischen  Sinne  kann  durch  den  Ureterkatheterismus  in 
jedem  Falle  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden. 

5.  Der  Befund  normaler  und  anomaler  Beschaffenheit  der 
durch  den  Ureterkatheter  gewonnenen  Hamproben  deckt  sich 
nicht  mit  den  Begriffen  ausreichender  und  ungenügender 
Functionsfähigkeit  der  zweiten  Niere  nach  der  Nephrectomie. 

6.  Die  Sondirung  des  Hamleiters  giebt  weder  über  das 
Vorhandensein  noch  die  Natur  eines  Hindemisses  stets  einen 
sichern  Aufschluss. 

7.  Mikroskopische  Blutbeimischungen  in  einer  durch  Ureter- 
katheterismus gewonnenen  Haraprobe  lassen  bei  gleichzeitig  blu- 
tiger Secretion  der  Blasenschleimhaut  nicht  erkennen,  ob  die 
gefundenen  Blutkörper  der  Niere  oder  einer  Ureterverletzung 
entstammen. 

8.  Weder  der  Katheterismus  des  Ureters  noch  des  Nieren- 
beckens ist  irei  von  Infectionsgefahr. 


III. 
DerHarnleiterkatheterismus  in  der  Gynäkologie. 

(Discossionsbemerkiiiigeii   la   dem  Vortrage   des  Herrn  Gasper:    The- 
rapeutische Erfahroogen  über  den  Ureterenkatheterismiis.) 

Von 

Dr.  Theodor  Laadan. 

M.  H.  Herr  C  aap  er  hat  Ihnen  sehr  bemerkenswerthe 
therapeutische  Erfahrungen  ttber  den  Ureterenkatheterismns  mit- 
getheilt 

Bei  den  nahen  Beziehungen  zwischen  weiblichen  Grenitaiien 
und  dem  uropo^tischen  System  musste  der  UreterenkatheteriBmu» 
auch  für  die  Gynäkologie  von  weittragender  Bedeutung  werden, 
und  Sie  gestatten  mir,  dass  ich  Ihnen  einige  diesbesttgliche 
Beobachtungen  mittheile  und  zusammenfasse,  was  durch  diese 
neue  Methode  in  der  Gynäkologie  geleistet  wird.  Die  Würdigung 
der  Cystoskopie  vom  g}naäkologischen  Standpunkt  aus  lasse  ich 
hier  ganz  bei  Seite. 

Wir  haben  in  unserer  Klinik  die  verschiedenen  Methoden 
des  Ureterenkatheterismns  geübt,  und  speciell  sind  Herr  Dr. 
Mainzer  und  jetzt  Dr.  Thumim  in  unermüdlicher  Weise  in 
dieser  Richtung  thätig  gewesen.  Wir  haben  also  nach  einaunder 
die  ursprüngliche  Simon 'sehe  Methode,  die  von  Pawlik,  die 
von  Kelly  und  die  von  C asper  durchprobirt,  und  ich  stehe 
nicht  an,  Ihnen  die  letztere  als  die  bei  Weitem  sicherste  und 
zuverlässigste  vor  allen  anderen  zu  empfehlen.  Erst  in  jüngster 
Zeit  war  ein  College  in  unserer  Klinik,  der  in  der  Technik  der 
von  Pawlik  aasgebildeten  Methode  des  palpatorischen  Ureteren- 
katheterismus  ausserordentlich  geübt  war.  Trotzdem  gelang 
ihm  unter  3  Fällen    nur   ein  einziges  Mal    nach    minutenlangem 
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Tasten  und  Suchen  die  Sondirung  des  Ureters,  wäj^end  mit 
Hülfe  des  Gesichtssinnes  in  allen  8  Fällen  der  Katheterismus 
spielend  in  wenigen  Secunden  möglich  war.  Ueberdies  konnten 
wir  in  dem  mittels  der  Pawlik'schen  Sonde  .  katheterisirten 
Falle  neben  dieser  das  Cystoskop  einftihren  und  zeigen,  dass 
durch  das  palpatorische  Verfahren  vielfache  Traumen  in  Form 
von  Suggillationen  um  die  Ureteröffnung  entstanden  waren,  —  ge- 
wiss ein  objectiver  Beweis  für  die  Superiorität  des  sehenden  vor 
dem  tastenden  Verfahren.  — 

Nach  unseren  Beobachtungen  bin  ich  in  der  Lage,  aus 
7  Punkte  hinzuweisen,  in  denen  der  Ureterenkatheterismus  für 
gynäkologisch  Kranke  sich  als  therapeutisch  segensreich  er- 
weisen kann. 

1.  Qanz  eigenartig  ist  der  erste  Punkt,  repräsentirt  durch  fol- 
genden Fall.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau  P.,  bei  der  am  29.  August 
1898  eine  Blasenscheidenfistel  operativ  geschlossen  war.    Anfangs 
dieses  Jahres  stellte  sich    die  Frau  wieder   vor   mit   der  Klage 
über  anfallsweis  auftretende  colikartige  Schmerzen  in  der  linken 
Nierengegend.     Bei  jeder   Attacke   entwickelte   sich   eine   An- 
schwellung  in    dieser  Gegend,   und  Pat.    wurde   dieses  Tumors 
selbst  gewahr.   Gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  verschwand  nach 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  Anschwellung.    Bei    der   cysto- 
skopischen  Untersuchung   zeigte    es    sich,    dass    durch    die  vor- 
angegangene Naht  der  Fistel    eine  Verzerrung  der  Blasenwand, 
ein  Divertikel,   entstanden  war,   in  dessen  unmittelbarster  Nähe 
der  linke  Ureter  mündete.   Der  Versuch  der  Sondirung  desselben 
klärte  sofort  die  ganze  Sachlage  auf.   Der  Ureterkatheter  drang 
nur  auf  1 — l'/^cm  ein  und  konnte  anfangs  nicht  weiter  geführt 
werden;  trotzdem  konnte  man  den  Ureter  Urin  entleeren  sehen. 
Durch  methodisch  fortgesetzte,  vorsichtige  Bougirung  wurde  das 
Hindernis  im  Ureter  allmählich   überwunden,    und    die  Pat    ist 
nun  seit  langer  Zeit   beschwerdefrei  und   ohne  Anfall.    Wie  er- 
klärt sich  dieser  therapeutische  Erfolg?    Man   muss    annehmen, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  reelle  Obliteration  des  Ureterlumens 
gehandelt  hat;  es  war  vielmehr  der  Ureter  durch  die  excessive 
Narbenbildung   an  der  Stelle  des  tief  ausgebauchten  Divertikels 
der  Blase  nur  verzogen  worden,  und  dieser  eigenthümliche  Ver- 
schluss gab  zeitweise  ein  völliges  Hindemiss  für  die  Urinsecretion 
aus  der  linken  Niere  ab  (Tractionsstenose)  und  damit  Veranlassung 
zur  Bildung  einer  intermittirenden  Hydronephrose,  die  also  durch 
den   Hamleiterkatheterismus  geheilt  worden  ist. 
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2.  In  dem  zweiten  Fall,  den  ich  Ihnen  jetzt  kurz  schildern 
will,  hat  der  Ureterenkatheterismns  ein  therapentisches  Resultat 
zwar  nicht  gehabt.  Er  gehört  jedoch  hierher,  weil  in  gleichen 
Fällen  unter  denselben  Bedingungen  Heilerfolge  mit  dem 
Katheterismus  erzielt  werden  können.  Bei  einer  Pat.  mit  Ureter- 
Scheidenfistel  gelang  es,  von  der  Blase  einen  Katheter  durch 
das  peripherische  Ende  in  das  centrale  Stück  des  durchtrennten 
Ureters  vorzuschieben. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  auf  diese  Weise  hergestellte  Ver- 
einigung der  durchtrennten  Uretertheile  den  Hauptact  einer  der 
ersten  Methoden  zur  Heilung  von  Ureterfisteln  darstellt,  wie  sie 
von  Leopold  Landau  im  Jahre  1874  angegeben  worden  ist. 
Die  Vermuthung  erscheint  begründet,  dass  die  Vereinigung  der 
durchtrennten  Uretertheile  mittels  eines  liegenbleibenden  Ka- 
theters ftlr  sich  allein  genügt,  um  einen  Schluss  der  Fistel  her- 
beizuftihren.  Wir  machten  in  diesem  Falle  einen  derartigen 
Versuch  nicht,  weil  der  von  der  entsprechenden  Niere  aufge- 
fangene Urin  die  sicheren  Zeichen  einer  Pyelitis  zeigte.  Darum 
machten  wir  die  Nephrectomie,  welche  die  Kranke  glatt  über- 
stand. 

Ex  post,  nach  den  Mittheilungen  Gas  per 's  über  die  Heilung 
der  Pyelitis  durch  NierenbeckenausspUlungen,  müssen  wir  ein- 
gestehen, dass  ein  Versuch  angebracht  gewesen  wäre,  das  Organ 
zu  erhalten.  Wir  hätten  vielleicht  gleichzeitig  zwei  therapeutische 
Erfolge  erzielt,  wenn  wir  durch  den  liegenbleibenden  Hamleiter- 
katheter  Nierenbeckenausspülungen  gemacht  und  den  spontanen 
Verschluss  der  Fistel  abgewartet  hätten.  Selbstverständlich  wäre 
beim  eventuellen  Fehlschlagen  des  gegen  die  Nierenbecken- 
erkrankung gerichteten  Verfahrens  eine  radicalere  Therapie  nicht 
compromittirt,  sondern  angezeigt  gewesen.  Denn,  wie  ich  gegen 
HeiTn  Israel  bemerken  möchte,  compromittirt  doch  ein  thera- 
peutischer Versuch  mit  Hülfe  des  Ureterenkatheterismus  beim 
Fehlschlagen  desselben  in  keiner  Weise  weitere  eingreifendere 
Verfahren. 

3.  Hier  an  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  auf  einen  weiteren, 
also  dritten  Punkt  hinweisen,  bei  dem  dem  Ureterenkatheteriamus 
eine  grosse  Bedeutung  zukommt.  Handelt  es  sich  darum, 
Ureteren Verletzungen,  z.  B.  nach  vaginalen  Operationen,  zu 
heilen,  so  muss  man  ebenso  wie  man  bei  jeder  Exstirpation  einer 
Niere  von  dem  Vorhandensein  und  Gesundsein  der  anderen  durch 
Ureterenkatheterismus  sich    unterrichten  muss,    auch  bei  conser- 
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vativem  Verfahren,  also  bei  dem  Versuche  eines  Verschlusses  einer 
Hamleiterfistel  durch  plastische  Operationen,  wiederum  durch 
den  Hamleiterkatheterismus,  hier  natürlich  von  der  Scheide  aus, 
sich  überzeugen,  ob  man  nicht  dadurch  einer  kranken  Niere 
und  einem  kranken  Nierenbecken  Gelegenheit  schafift,  ihren  event. 
verderblichen  Inhalt  in  die  Blase  zu  entleeren,  wodurch  dann 
ascendirend  die  andere  Niere  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann. 

Dabei  ist  es,  wenn  man  nicht,  wie  sub  2  angegeben,  ver- 
fahren will,  technisch  ausführbar,  vor  dem  Verschlusse  der  Fistel 
durch  Einführung  eines  Katheters  in  das  centrale  Ende  des 
Ureters  und  Spülung  den  Versuch  zu  machen,  zunächst  das  kranke 
Nierenbecken  zur  Ausheilung  zu  bringen;  erst  bei  erkannt  irre- 
parablen Störungen  ist  die  Exstirpation  der  Niere  vorzunehmen. 

4.  Nun  komme  ich  zur  Besprechung  der  Frage,  was  der 
Hamleiterkatheterismus  bei  der  Operation  des  Carcinoms  des 
Uterus  zu  leisten  vermag.  Hier  sind  zwei  Möglichkeiten  zu 
erwägen:  a)  bei  Operationen,  die  am  carcinomatösen  Uterus  und 
b)  bei  solchen,  die  bei  Recidiven  nach  Totalexstirpation  versucht 
werden.  Wer  letztere  Fälle  sich  selbst  überlässt  oder  nur  solche 
Kranke  operirt,  bei  denen  es  sich  um  einen  auf  den  beweglichen 
Uterus  beschränkten  Krebs  handelt,  fUr  den  werden  die  Fragen 
der  Hainleiterverletzung  nicht  actuell  werden.  Wer  aber  der 
Meinung  ist,  dass  beim  Krebs  des  Uterus,  auch  des  unbeweg- 
lichen Organs,  ernste  chirurgische  Maassnahmen  noch  die  besten 
Aussichten  geben,  der  wird,  wie  es  Pawlik  schon  vor  Jahren 
gelehrt  hat,  die  Ureteren  vor  und  bei  Operationen  dieser  Art 
katheterisiren  in  der  Absicht,  sich  so  die  sonst  nur  undeut- 
lichen weichen  Röhren  zu  markiren,  die  man  dann  bei  der  Aus- 
schneidung des  Kranken  leichter  vermeiden  kann.  Durch  den 
auf  diese  Weise  deutlich  gewordenen  Harnleiterverlauf  und  die 
so  erkennbar  gemachten  Beziehungen  der  Harnleiter  zur  Neu- 
bildung wird  man  sich  über  den  Weg  und  Umfang  des  einzu- 
schlagenden Verfahrens  erst  die  richtige  Vorstellung  bilden  können : 
man  wird  dann,  je  nachdem,  den  abdominalen  oder  vaginalen 
Operationsweg  einschlagen,  oder  aber  man  wird  von  vorneherein 
den  Operationsplan  so  einrichten,  dass  man  mit  Vorbedacht  Stücke 
des  miterkrankten  Harnleiters  gleich  a  tempo  mit  dem  Uterus 
ausschneidet,  um  den  Rest  des  Ureters  in  die  Blase  sofort  oder 
in  die  Scheide  zur  event.  späteren  plastischen  Operation  einzu- 
pflanzen. Dadurch  wird  auch  das  Risico  vermieden,  einen  Ureter 
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unbewusst  durchzuschneiden  und  die  Peritonealhöhle  mit  Urin  zu 
überschwemmen. 

Wie  weit  in  solchen  Fällen  von  krebsiger  Umwachsung  des 
Harnleiters  die  Hamleitersondirung  behUlflich  ist,  sich  über  Ver- 
lauf und  Lage  des  Organs  zu  informiren,  lehrt  folgender  Fall: 

Frau  D.  Totalexstirpatlon  wegen  Carcinom  der  Portio  am 
25.  Juli  1896.  2  Jahre  recidivfrei.  Entwickelung  des  RecidiTS 
in  der  linken  Hälfte  des  kleinen  Beckens.  Der  Ureterenkathete- 
rismus  zeigte  vor  der  von  mir  am  9.  VI.  1898  vorgenommenen 
Radicaloperation  des  Recidivs,  dass  die  carcinomatöse  Neubildung 
in  bedenkliche  Nähe  des  Harnleiters  gerückt  war,  so  dass  ich  bei 
der  Ausrottung  der  krebsigen  Massen  an  dem  eingeführten 
Katheter  eine  sichere  Leitbahn  für  die  Schonung  des  Harnleiters 
besass. 

5.  Aehnlich,  wie  bei  Punkt  4,  ist  die  Bedeutung  des  Harn- 
leiterkatheterismus  für  die  Feststellung  des  Hamleiterverlaufes  bei 
Hysteromyomektomien.  Gewisse  Myome,  zumal  die  intraliga- 
mentären,  bringen  starke  Unregelmässigkeiten  im  Verlaufe  der 
Ureteren  hervor,  sei  es  durch  Verschiebung,  sei  es  durch  directe 
Umwachsung.  Durch  Einführung  der  Hamleiterkatheter  und 
Liegenlassen  während  der  Operation  kann  leicht  die  Lage  der 
gefährdeten  Organe  festgestellt,  palpabel  gemacht  und  damit  die 
Durchschneidung  oder  Unterbindung  vermieden  werden. 

6.  Und  weiter  reiht  sich  hier  der  Gebrauch  des  Harnleiter- 
katheterismus  an  bei  dem  abdominalen  Vorgehen  zur  Beseitigung 
von  Hamleiterfisteln,  die  bei  vaginalen  Operationen  entstanden 
sind.  Hier  gewährt  die  Hamleitersondirung,  natürlich  wiedemm 
von  der  Scheide  aus,  für  die  Orientirung  über  den  versteckten 
Verlauf  des  Organs  Aufschluss  und  leistet  weiter  schätzbare 
Dienste  für  den  Ablauf  der  Heilung.  In  dieser  Hinsicht  ver- 
dient die  Beobachtung  und  Lehre  von  H.  J.  Boldt  (Newyork) 
Erwähnung.  Wegen  Beckeneiterung  war  bei  einer  Kranken  die 
vaginale  Hysterectomie  vorgenommen  worden  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit eine  rechtsseitige  Hamleiterscheidenfistel  entstanden. 
Zur  Beseitigung  der  Fistel  wurde  3  Monate  später  die  Implan- 
tation des  Hamleitera  in  die  Blase  auf  abdominalem  Wege  ver- 
sucht. Dabei  leistete  der  vor  der  Operation  von  der  Scheide 
in  den  Ureter  vorgeschobene  Gummikatheter  vortreffliche  Dienste: 
das  rechte  Ovarium,  welches  mit  der  Beckenwand  fest  ver- 
wachsen war,  überdeckte  den  Harnleiter  so  vollständig,  dass  es 
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ohne  die  eingeführte  Leitsonde  anmöglich  gewesen  wäre,  über 
den  Verlauf  des  durchschnittenen  Organs  in 's  Reine  zu  kommen. 
Und  nachdem  der  Harnleiter  beweglich  gemacht  und  in  die 
Blase  eingepflanzt  war,  Hess  der  Operateur  einen  Dauerkatheter 
in  dem  Harnleiter  48  Stunden  lang  liegen.  Boldt  sieht  mit 
Eecht  in  diesem  Vorgehen  den  Grund  seines  operativen  Erfolges, 
weil  dadurch  einer  Haminfiltration  in  der  Höhe  der  Blasenham- 
leitemahtstelle  vorgebeugt  ist.  Es  liefert  hier  der  permanente 
XJreterkatheter  denselben  Nutzen,  wie  nach  Blasenfisteloperationen 
der  Blasendauerkatheter. 

7.  Nun  kann  endlich  die  Unterbindung  des  Harnleiters 
ein  fait  accompli  sein.  Damit  komme  ich  zu  dem  siebenten  und 
letzten  Punkte,  in  welchem  der  Uretherkatheterismus  segens- 
reich wirken  kann.  Bekanntlich  sind  ja  leider  schon  oft  bei 
abdominalen  Operationen,  z.  B.  bei  Myom-  oder  Garcinom- 
operationen,  oder  bei  Eingriffen  bei  entzündeten  Adnexen 
durch  Ligaturen  ein  oder  beide  Harnleiter  selbst  von  tech- 
nisch gewandten  Chirurgen  unversehens  unterbunden  worden. 
Hier  kann  viel  früher  als  durch  Beobachtung  der  klinischen  Sym- 
ptome durch  die  dii'ecte  Inspection  und  den  Katheterismus  der 
Harnleiter  der  Schaden  offenkundig  werden,  und  es  ist  klar,  dass 
die  Chancen  zur  Rettung  der  Kranken  um  so  grössere  sind,  je 
eher  das  Versehen  bemerkt  wird.  Man  hat  in  solchen  Fällen  die 
Ligatur  des  Ureters  gelöst  und  die  Kranke  erhalten.  Ueber- 
haupt  ist  daran  festzuhalten,  dass  es  fUr  die  Diagnose  der  Ver- 
legung des  Ureters,  sei  es  durch  äussere,  sei  es  durch  innere 
Hindemisse  kein  eindeutigeres  und  sichereres  Mittel  giebt  als  den 
Hamieiterkatheterismus.  Derselbe  ist  in  zahllosen  Fällen  in  unserer 
Klinik  geübt  und  nicht  ein  einziges  Mal  von  Schaden  gefolgt 
worden,  und  es  giebt  wohl  kaum  einen  Gynäkologen,  der,  wenn 
er  die  Methode  einmal  richtig  und  geschickt  angewendet  hat, 
darauf  wieder  je  verzichten  würde.  Würden  die  Chirurgen  und 
Urologen,  was  höchst  unwahrscheinlich  ist,  den  Hamieiterkathete- 
rismus perhorresciren,  in  der  Gynäkologie  hat  er  ein  bleibendes 
Bürgerrecht  erworben. 

Der  Hamieiterkatheterismus  ist  für  ims  ein  diagnostisches 
Mittel  par  excellence,    in  vielen  Fällen  ein  kräftiger  Heilfactor. 

Aber  natürlich  Alles  an  seinem  Platz.  Durch  den  Ham- 
ieiterkatheterismus werden  die  Nierenexstirpationen  nicht  aus 
der  Welt  geschafft,  ebenso  wenig  die  anderen  sicheren  Ver- 
fahren der  Nieren-  und  Hamleiterchimrgie.     Aber  ich  wage  die 
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Behauptang,  dass  durch  den  Hamleiterkatheterismns  oder  doch 
mit  seiner  Hilfe  viele  Fälle  geheilt,  andere  erst  richtig  erkannt 
und  gedeutet  werden,  und  dass  wir  sehr  oft  gerade  erst  durch 
den  Hamleiterkatheterismus  die  richtige  Indication  flir  grössere 
chirurgische  Maassnahmen  am  uropoetischen  System  erhalten. 

Darum  müssen  wir  Herrn  C asper   dankbar   sein  für  seine 
unermüdlichen  Bemühungen  um  den  Ureterenkatheterismus. 


IV. 

lieber  vaginalen  Kaiserschnitt') 

Von 

Professor  Dr.  A.  Dflhrggen-Berlin. 

Dank  den  Segnungen  der  Antisepsis  und  der  exaeten  Sän- 
ger'sehen  Nahtmethode  hat  der  alte  classische  Kaiserschnitt  viel 
von  seinem  Schrecken  und  seiner  Gefährlichkeit  verloren.  Eine 
logische  Conseqnenz  dieser  Thatsache  war  die  Erweiterung 
der  Indicationen  dieser  Operation.  Während  man  früher  den 
Kaiserschnitt  nur  bei  absoluten  Geburtshindernissen  vor- 
nahm —  also  bei  engen  Becken  oder  Tumoren,  die  nicht  einmal 
die  Geburt  des  zerstückelten  Kindes  per  vias  naturales  gestatteten 
—  so  hat  man  in  dem  letzten  Jahrzehnt  den  Kaiserschnitt  häufig 
aus  relativer  Indication,  um  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  zu  umgehen,  ausgeführt,  so  empfahl  ihn  Küstner  bei 
verschleppter  Querlage  und  lebendem  Kind,  Halbertsma 
bei  schwerer  Eklampsie,  so  trat  Runge  für  die  Berechtigung 
des  Kaiserschnitts  an  der  Sterbenden  ein. 

Immerhin  ist  auch  heutzutage  noch,  wenn  wir  von  den  aus- 
gezeichneten Erfolgen  von  Operateuren,  wie  Zweifel  und  Leo- 
pold, absehen,  die  allgemeine  Mortalität  des  Kaiserschnitts  eine 
grosse  und  dürfte  mit  30pCt.  nicht  zu  hoch  angeschlagen  werden. 
Femer  ist  im  Publikum  der  Vorschlag  des  Kaiserschnitts  immer 
noch  gleichbedeutend  mit  einem  Todesurtheil.  Endlich  hat  die 
Operation   für   die   Genesenen   noch   allerlei  Nachtheile  im  Ge- 


1)  Der  Vortrag  ist  in  ausführlicher  Form  und  mit  den  entsprechen- 
den Literatarangaben  in  der  Samml.  kl  in.  Vorträge,  Neue  Folge,  No.  282 
erschienen. 
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folge:  Die  Uterusnarbe  kann  bei  einer  späteren  Geburt  zerreissen. 
Die  Bauchnarbe  kann  die  Veranlassung  zu  Netz-  und  Darmver- 
wachsungen  oder  zur  Entstehung  eines  Bruchs  geben,  wodurch 
quälende  Beschwerden,  ja  sogar  Darmverschluss  herrorgerufen 
werden  können. 

Diese  Schattenseiten  des  Kaiserschnitts  erklären  das 
Suchen  nach  Operationen,  die  den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen  ver- 
mögen. Diesem  Bestreben  verdankt  es  die  widerwärtige  Ope- 
ration der  Zerstörung  des  kindlichen  Lebens,  die  Perforation, 
dass  sie  noch  nicht  ans  der  Reihe  der  geburtshillflichen  Opera- 
tionen hat  gestrichen  werden  können  —  verdankt  die  Sym- 
physeotomie  ihre  Wiederauferstehung. 

Von  diesem  Bestreben  geleitet,  habe  ich  im  Jahre  1896  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  in  einem  Fall  ausgeführt  und  in 
einer  Monographie  beschrieben.  Am  13.  October  1898  führte 
ich  die  Operation  zum  zweiten  Mal  ans. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  schafft  einen  Zugang  zum  Uterus 
von  der  Vagina,  ist  bei  völlig  geschlossenem  und  erhaltenem 
Cervix  und  ohne  vorausgegangene  Wehenthätigkeit  —  also  auch 
in  der  Schwangerschaft  —  ansftihrbar  und  stellt  ohne  Eröff- 
nung des  Peritoneums  eine  solche  Oeflhnng  im  Uterus  her, 
dass  durch  sie  hindurch  das  Kind  bequem  extrahirt  werden  kann. 
Allerdings  muss  bei  dieser  Operation,  im  Gegensatz  zum  klassi- 
schen Kaiserschnitt,  das  Kind  den  Beckenkanal  passiren  — 
daher  ist  die  Operation  bei  stärker  verengtem  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  unter  8  cm  nicht  mehr  indicirt. 

Das  Wesen  der  Methode  besteht  in  der  sagittalen  Eröff- 
nung des  vorderen  und  hinteren  Scheidengewölbes,  in  der 
stumpfen  Ablösung  der  Blase,  der  Plica  und  des  Donglasperito- 
neums  vom  Cervix  und  dem  unteren  Uterinsegment  und  in  der 
Spaltung  der  so  freigelegten  vorderen  und  hinteren  Uteruswand, 
worauf  durch  die  gesetzte  Oefihnng  hindurch  das  Kind  gewendet 
und  extrahirt  wird. 

Auf  diese  Weise  entwickelte  ich  in  meinem  ersten  Fall  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bei  völlig  geschlossenem  Cervix  ein 
lebendes«  4750  g  schweres  Kind  aus  Querlage.  Die  Mutter 
machte  ein  ^anz  normales  Wochenbett  durch. 

Ich  stellte  an  der  Hand  dieses  Falles  folgende  Indicatio- 
nen  des  vaginalen  Kaiserschnitts  anf: 

1.  Abnormitäten  des  Cervix  uteri  und  des  unteren  Uterin- 
Segments  .^Carcinom,  Myom,  Rigidität,  Stenose,  partielle  sackfor- 
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mige  Erweiterung  des  unteren  GebärmutterabBchnitts)  —  Ab- 
normitäten, welche  eine  Erweiterung  des  Gervix  durch  die  Wehen 
unmöglich  machen  oder  sehr  erschweren. 

2.  Lebensgefährliche  Zustände  der  Mutter,  welche  durch 
Entleerung  des  Uterus  beseitigt  oder  gemildert  werden  (Krank- 
heiten der  Lungen,  des  Herzens  und  der  Nieren). 

3.  Lebensgefährliche  Zustände  der  Mutter,  die  voraussicht- 
lich den  Tod  der  Mutter  herbeifühi-en. 

Natflrlich  haben  auch  die  sub  2  und  3  genannten  Indica- 
tionen  nur  unter  der  Voraussetzung  Gültigkeit,  dass  der  Genix 
geschlossen  und  nicht  dilatabel  ist,  oder  dass,  wie  bei  Herz-  und 
Lungenkrankheiten,  eine  Ausschaltung  der  Wehenthätigkeit  im 
Interesse  der  Pat.  geboten  erscheint. 

Mein  zweiter  Fall  würde  nach  der  3.  Indication  operirt, 
d.  h.  als  vaginaler  Kaiserschnitt  an  der  Moribunden: 

Am  12.  Oetober  d.  J.  constatirten  Herr  College  Heinrich,  der 
mich  sa  dem  Fall  gebeten,  nnd  ich  bei  der  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft befindlichen,  25Jfthrigen  ErstgeschwSngerten  eine  Mitralinsufficienz 
nnd  Dilatation  beider  Ventrikel,  besonders  des  rechten  mit  hochgradiger 
Gompensationsstömng,  kleinem  Pnls,  jagender  Athmung  (Orthopnoe), 
Gyanose,  colossalen  Oedemen.  Das  Kind,  dessen  Herztöne  nur  schwach 
hörbar  waren,  lag  in  Schädellage,  der  Gervix  war  völlig  erhalten 
nnd  geschlossen,  der  Kopf  stand  im  Beckeneingang.  Digitalis  und 
Ezcitantien  hatten  auf  die  Herzthätigkeit  einen  günstigen  Einflnss,  da- 
gegen nicht  anf  die  Respiration. 

Es  war  ans  klar,  dass  die  Kranke  die  Gebart  nicht  erleben  resp. 
unter  den  ersten  Wehen,  infolge  der  Dracksteigernng  im  Gefisssystem, 
sterben,  nnd  damit  auch  das  Kind  verloren  sein  würde. 

Andererseits  bestand  die  schwache  Hoffonng,  durch  rasche  Entleerung 
des  Uteras  den  Znstand  der  Schwangeren  za  bessern,  wie  man  das  bei 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels  gelegentlich  sieht. 

Ans  diesen  Gründen  wurde  die  Pat.  in  meine  Klinik  übergeführt  und 
am  18.  Oetober  in  Aethemarkose  die  Sectio  caesarea  vaginalis  folgender- 
maassen  vorgenommen: 

Da  der  Introitns  die  Hand  nicht  passiren  Hess,  wurde  zunllchst  eine 
Scheidendammincision  gemacht,  worauf  die  Portio  und  Scheiden- 
gewölbe mit  ganz  kurzen  Spiegeln  bequem  eingestellt  werden  konnten. 
Erttere  wurde  seitlich  darch  2  Kagelzangen,  sodann  durch  2  Fadenzügel 
gefksst.  Nunmehr  wurde  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  einen 
ca.  4  cm  langen,  sagittalen  Schnitt  gespalten  nnd  auf  diesen 
Schnitt  noch  an  der  Grenze  der  Portio  2  kleine  Qaerschnitte  gesetzt. 
Diese  Schnitte  legten,  ohne  dass  die  Blase  zu  Gesicht  kam,  die  vor- 
dere Oervixwand  frei,  welche  nunmehr  ca.  5  cm  weit  nach  oben 
gespalten  wurde.  Sodann  wurde  die  hintere  Lippe  sagittal  ge- 
spalten, nnd  diese  Spaltung  zunächst  ca.  5  cm  weit  auf  die  hintere 
Vaginal  wand  fortgesetzt,  worauf  das  Douglasperitoneum  stampf  von  der 
hinteren  Gervixwand  abgedrückt  wurde.  Nunmehr  wurde  auch  diese  in 
der  Fortsetzung  des  Portioschnitts  noch  ca.  4 — 5  cm  weit  durchschnitten. 

Die  Blutung  aus  all  diesen  Schnitten  war  auffallend  gering,  das 
Blut  fast  schwarz. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  ties.    iSii'i.    II.  4 


-~     50    — 

Es  wölbte  sich  Jetit  die  Frachtblase  weit  in  die  ent- 
standene Oeffnnng  hinein,  in  welche  die  Hnnd  beqnem  ein- 
geffihrt  werden  konnte.  Dieselbe  drang  rasch  nm  rediten  Fun 
und  wendete  das  Kind,  welches  dann  ohne  die  geringsten  Sdiwierig- 
keiten  sofort  extrahirt  wurde.  Es  war  ein  kaam  asphyetisches,  voll  ig 
ansgetragenes  Mädchen. 

Unmittelbar  nach  beendeter  Extraetion  Terschwanden 
Pnis  nnd  Athmnng,  nm  nicht  wiederankehren. 

Wihrend  der  folgenden  WiederbdebangSTenoche  wnrde  rasch  die 
Placenta  gelöst,  nnd  inerst  die  Wände  der  hinteren  nnd  Yorderen  Utenis- 
wand  durch  SeidenknopfkiJQite,  sodann  die  Indsionen  im  ScheldengewSlhe 
durch  zwei  fortlaufende  GatgntlSden  gesdilossen,  worauf  der  Uterus 
tamponirt  und  noch  die  Dammpartie  der  Scheidendamm-Incision  mit 
einem  fortlaufenden  Gatgutfaden  geschlossen  wnrde.  Die  Operation  hatte 
bis  cum  Sichtbarwerden  des  Fusses  5  Minuten,  im  Oanaen  etwa  20  Mi- 
nuten gedauert 

Die  Section  ergab  Insufflcienz  und  Stenose  der  Mitralis,  brsnne 
Induration  der  Lungen,  Qyanose  der  Leber,  Nieren  und  Mlls. 

An  den  herausgenommenen  Beckenorgaaen  können  Sie,  m.  H.,  sieh 
davon  fibeiseugen,  dass  die  Bauchhöhle  weder  in  der  Plica  noch  im 
Douglas  eröfltoet  ist.  Die  Operation  hat  sich  also  gana  extra- 
peritonel  abgespielt  Scheide  und  Uterus  sind  von  der  linken  Seite 
her  anfgeschnitten,  um  die  Innenfläche  der  genannten  Organe  sichtbar 
SU  machen.  Man  sieht  di^^«eläel^eBnUjl^BB^Wunden  im  Scheidengewölbe 
und  im  Gervix,  man  sielrf^iQuw  letmrj^j&dCl^cr  den  deutlich  erkenn- 
baren inneren  MnttenraQrliinaus  in  die  Goiw^Vnd  eindringen. 

Bei  Gomplicp^n.  der  Schyane^e^ahaf^  mit  Uterna- 
carcinom  hatte  uch  in  meiner  Mon(%raplJe  den  sofortigen 
vaginalen  Kais^schnitt  mit  nachflLgender  vaginaler 
UternBex8tirpatioH^M^^U^:^^b^88  man  den  Uterus  mit 
Eriolg  nach  der  Gebort  eineSl'l^iujnfiiild^  vaginal  exstirpiren  körnte, 
hatte  ich  an  einem  Fall  von  Utemsmptnr  gezeigt,  den  ich  anf 
diese  Weise  geheilt  hatte.  Anf  Grund  dieses  und  des  ersten 
Falles  von  vaginalem  Kaiserschnitt  war  ich  in  der  Lage,  dne 
genaue  Anweisung  für  das  Vorgeben  bei  Carcinom  des  schwan- 
geren Uterus  zu  geben,  nach  welcher  Winter,  Hegar, 
Pfannenstiel,  Mittermaier,  Seiffart,  Schauta,  Miche- 
lini operirten.  Auch  Acconci  hat  nach  dem  Erscheinen  meiner 
Monographie  einen  analogen  Fall  publidrt,  den  er  unabhängig 
von  mir  operirt  hat. 

Richard  Braun  von  Fernwald  machte  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  bei  einer  nach  Typhus  entstandenen  Scheiden- 
Cervixstenose.  Er  spaltete  nur  die  vordere  Cervixwand  and 
perforirte  das  asphyctische  Kind,  trotzdem  er  angiebt,  dass  man 
es  vielleicht  mit  der  Zange  lebend  hätte  extrahiren  können.  — 
Was  nun  die  Erfolge  der  Operation  anlangt,  so  sind  von  den 
11  Muttern  3  gestorben,  von  den  4  reifen  Kindern  sind  3  am 
Leben  erhalten  worden,  das  vierte  wurde  perforirt.    Ein  mfttter- 
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• 

lieber  Todesfall,  der  von  mir  zuletzt  operirte  Fall,  kommt  nicht 
auf  das  Conto  der  Operation,  da  dieselbe  an  der  Moribunden 
vorgenommen  wurde.  Der  Todesfall  von  Seiffart  hätte  sich 
vielleicht  vermeiden  lassen,  wenn  der  Kaiserschnitt  genau  nach 
meinen  Vorschriften,  nämlich  unter  Spaltung  der  vorderen  und 
hinteren  Uteruswand,  nicht  der  vorderen  Wand  allein,  ausgeführt 
worden  wäre.  Dann  wäre  die  Entwickelung  des  Kindes  sicher- 
Heb  ebenso  leicht  gewesen,  wie  in  meinen  beiden  Fällen,  und 
die  Operation  hätte  die  Kräfte  der  schon  durch  die  jauchende 
und  blutende  Neubildung  geschwächten  Patientin  nicht  so  mit- 
genommen. 

Die  Patientin  von  Acconci  starb  am  9.  Tag  nach  der 
Operation  an  einem  Diätfehler  mit  nachfolgenden  profusen 
Diarrhöen  und  raschem  CoUaps.  Die  Section  ergab  nur  hoch- 
gradige Anämie. 

Immerhin  ist  diese  Mortalität  von  27  pOt.  bei  einem  so 
schweren  Leiden,  wie  es  8  der  Fälle  aufwiesen  —  einem  Leiden, 
bei  welchem  das  ezspectative  Verhalten  und  andere  operative 
Eingriffe  viel  schlechtere  Resultate  geben  —  als  eine  geringe 
zu  bezeichnen.  Denn  die  Mortalität  des  klassischen  Kaiser- 
schnitts mit  nachfolgender  abdomineller  Totalexstirpation  beträgt 
nach  meiner  Zusammenstellung  unter  18  Fällen  von  Oarcinom 
des  schwangeren  Uterus  44,4  pGt.  Eine  entsprechende  Zahl  hat 
KUstner  fUr  die  abdominelle  Exstirpation  des  nicht  graviden 
carcinomatösen  Uterus  herausgefunden,  nämlich  46,6  pCt.  unter 
86  Fällen. 

Für  die  Frage  der  Leistungsfähigkeit  der  Operation 
sind  besonders  die  4  Fälle  von  Interesse,  in  welchen  es  sich 
um  ausgetragene  Frttchte  handelte.  In  meinen  beiden  Fällen 
gelang  die  Entwickelung  der  Kinder  überraschend  schnell  und 
leicht.  In  dem  Fall  von  Seiffart  war  sie  schwer,  in  dem  Fall 
von  Braun  wurde  das  Kind  perforirt.  In  beiden  Fällen  hatten 
sich,  gegen  meinen  Rath,  die  Operateure,  wie  schon  erwähnt, 
auf  die  Spaltung  der  vorderen  Wand  beschränkt. 

So  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  bei  richtiger  Technik 
auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  die  vaginale  Entleerung  des 
Uterus  rasch  und  schonend  vorgenommen  werden  kann.  Denn 
mehr  ist  doch  nicht  zu  verlangen,  als  dass  bei  einer  Ipara  das 
Kind  in  5  Minuten  lebensfnsch  zu  Tage  befördert  wird. 

Auch  die  Operateure,  welche  eigene  Erfahrung  über  den 
vaginalen   Kaiserschnitt   des   7.  und  8.  Schwangerschaftsmonats 
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beiw.  die  Tagiiiale  Exstirpation  des  drisch  puerperalen  Uterus 
besitsea,   halten  meine  Methode   am  Ende  der  Schwangerschaft 
für   ansfthrbar,   nämlich   Fritsch,   Schanta,   Pfannenstiel 
Brann,  Seiffart,  Mittermaier,  Michelini. 

Seihst  die  Gegner  des  vaginalen  Kaiserschnitts  mit  nach- 
folgender vaginaler  Uterusezstirpation  bei  Carcinom  des  schwan- 
geren Utems  bevorzugen  im  Princip  das  rein  vaginale  Vo^^hen. 
Sie  ignoriren  oder  perhorresciren  es,  wie  Olshausen  und  Feh- 
ling  es  thun,  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  nur 
deswegen,  weil  sie  zu  dieser  Zeit  eine  schonende  vaginale  Ent- 
wickelung  des  Kindes  für  unmöglich  halten.  Olshausen  em- 
pfiehlt daher  für  diese  Fälle  den  klassischen  Kaiserschnitt  mit 
nachfolgender  vaginaler  Uterusexstirpation.  Dieses  Verfahren, 
welches  auch  Fritsch  zu  Gunsten  meiner  Methode  völlig  ver- 
wirft, hat  gegenüber  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  mit  nachfolgen- 
der  vaginaler  Uterusexstirpation  folgende  Nachtheile: 

1.  Die  Operation  dauert  viel  länger,  da  die  Bauch-  und 
Uteruswunde  angelegt  und  wieder  vernäht  werden  muss,  da 
femer  die  Patientin  bei  dem  Uebergang  zur  vaginalen  Operation 
umzulegen  ist.  Hierdurch  wird  die  Prognose  bei  der  schon  ge- 
schwächten Patientin  getrübt,  da  die  Narkose  eine  längere  ist, 
und  leichter  Shock  eintreten  kann,  zumal  die  Därme  weit  mehr 
insultirt  werden,  als  beim  vaginalen  Vorgehen. 

2.  Die  Gefahr  der  septischen  Infection  ist  eine  grössere, 
einmal  wegen  der  längeren  Dauer  der  Operation  und  der  weiten 
Eröffnung  der  Bauchhöhle,  zweitens  weil  beim  Durchziehen  der 
Placenta  und  der  Eihäute  durch  die  Bauchwunde  diesen  Gebilden 
anhaftende  Carcinompartikel  die  Bauchhöhle  septisch  inficiren 
können. 

3.  Die  genesenen  Patientinnen  haben  für  die  Zukunft  die 
Nachtheile  der  Bauchnarbe  zu  ertragen. 

Eine  wichtige  Frage  bei  allen  Uterusincisionen  ist 
die  der  Blutung.  Dieselbe  war  in  meinem  ersten  Falle  sehr 
stark,  in  dem  zweiten  sehr  gering.  Starke  Blutung  ist  auch  bei 
dem  klassischen  Kaiserschnitt  im  Moment  der  Durchtrennung 
der  Utemswand  vorhanden.  Indessen  dauert  bei  beiden  Me- 
thoden die  Blutung  nur  einen  Augenblick.  Speciell  beim  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  steht  sie  sofort  nach  Einführung  der  Hand 
und  kehrt  auch  nach  Extraction  des  Kindes  nicht  wieder,  da 
der  fast  unversehrte  Utemskörper  sich  kräftig  zusammenziehen 
kann   und   hierdurch    den    Blutzufluss    zum  Cervix   vermindert 


—     53     — 

Zudem  stehen  uns  als  weitere  wirksame  Mittel  der  Blutstillung 
beim  vaginalen  Kaiserschnitt  das  Herabziehen  des  Uterus  an 
den  vorher  schon  angelegten  FadenzUgeln,  die  Uterustamponade 
und  die  Naht  der  gesetzten  Wunden  zur  Verfügung. 

Alles  in  Allem  kann  man  sagen,  dass  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt die  Patientin  nicht  mehr  Blut  verliert  als  bei  einer  nor- 
malen Oeburt. 

Ist  wegen  Carcinom  oder  Myom  im  Anschluss  an  den  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  die  Uterusexstirpation  nöthig,  so  ist  natür- 
lich erst  recht  von  der  Einführung  der  Hand  in  den  Uterus  an 
keine  Blutung  mehr  zu  befürchten. 

Als  Indication  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt  habe  ich 
in  meiner  Monographie  unter  anderen  mit  Nierenkrankheiten 
zusammenhängende  Aifectionen,  nämlich  schwere  Uraemie, 
Eclampsie  und  vorzeitige  Lösung  der  normal  inserirten 
Placenta  mit  innerer  Blutung  genannt  —  eine  Indication,  die 
natürlich  nur  in  Fällen  von  fehlender  Wehenthätigkeit  und  ge- 
schlossenem Cervix  in  Betracht  kommt.  Der  vaginale  Kaiser- 
schnitt führt  in  all  diesen  Fällen  eine  ebenso  rasche  Entleerung 
des  Uterus  und  damit  eine  Besserung  des  Zustandesherbei,  wie  der 
klassische  Kaiserschnitt,  ist  aber  ungefiLhrlicher  wie  dieser  und 
auch  ungefährlicher  als  die  bisher  in  solchen  Fällen  gelegent- 
lich angewandten  forcirten  Entbindungsmethoden  durch  den  ge- 
schlossenen Cervix  hindurch. 

Wie  der  vaginale  Kaiserschnitt  bei  den  Aussackungen 
des  schwangeren  Uterus  in  Betracht  kommen  kann,  lehrt 
ein  Blick  auf  die  S.  102  befindliche  Figur  meiner  Arbeit  „Ueber 
Aussackungen,  RUckwärtsneigungen  und  Knickungen  der  schwan- 
geren Gebärmutter"  (Archiv  für  Gjnäk.,  Bd.  57,  H.  1).  In 
diesem  Fall  konnte  Fehling  wegen  des  hochstehenden  Mutter- 
mundes die  vaginale  Entleerung  des  retrovertirten  und  einge- 
klemmten schwangeren  Uterus  nicht  durchführen  und  machte 
daher  die  Laparotomie  mit  nachfolgender  Uterusreposition. 
Hierbei  setzte  die  hocbgezogene  Blase  dem  Eindringen  in  die 
Bauchhöhle  grosse  Schwierigkeiten  entgegen.  Diese  Schwierig- 
keiten können  bei  Blasengangrän  und  Verklebung  der  Därme 
mit  dem  gangränösen  Blasenscheitel,  die  man  in  diesen  Fällen 
antreffen  kann,  noch  erheblich  vermehrt  werden  resp.  kann  die 
Laparotomie  direkt  zur  Blasenruptur  mit  nachfolgender  jauchiger 
Peritonitis  führen.  Dagegen  sieht  man,  wie  leicht  in  einem 
solchem   Fall   die   vaginale   Entleerung   des   Uterus    durch    die 
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alleinige  Spaltung  der  hinteren  Vaginalwand  nnd  der  ihr  an- 
liegenden Utemspartie  bewirkt  werden  kann.  In  der  That  sind 
derartige  Operationen  in  Folge  fehlerhafter  Diagnose  anf  Atresie 
des  Muttermundes  bereits  unternommen  worden,  z.  B.  von  De- 
paul  und  nach  persönlicher  Mittheilung  von  Fritsch  auch  von 
einem  ungenannten  Autor.  — 

Natürlich  kann  der  vaginale  Kaiserschnitt  nur  in  der  Klinik 
oder  nach  Herbeischaffnng  des  ganzen  klinischen  Apparats  aus- 
geführt werden.  Unter  diesen  Umst&nden  bedeutet  er  aber  nach 
dem  Urtheil  der  vorher  genannten  Autoren  eine  Bereicherung 
der  geburtshUlflichen  Therapie,  die  manches  mütterliche 
und  kindliche  Leben  zu  retten  im  Stande  ist. 


V. 

lieber  die  modernen  Indicationen  zur  Radical- 

operation  freier  Hernien. 

Von 

Prof.  J.  Botter. 

Die  Indicationen  zur  Radicaloperation  von  Hernien  haben 
im  Verlauf  der  letzten  Jahre  eine  grosse  Umwandlung  erfahren. 
Noch  vor  einem  Jahrzehnt  hat  man  nur  selten  und  mehr  ausnahms- 
weise die  Operation  freier  Brüche  ausgeführt.  So  schreibt  König 
in  der  1889  erschienenen  Auflage  seines  Lehrbuches,  dass  die 
Unsicherheit  aller  bis  jetzt  geübten  Methoden  uns  verbiete,  eine 
freie  reponible  Hernie  anzugreifen.  Er  will  nur  grosse  irreponible, 
oder  durch  ein  Bruchband  nicht  zurückhaltbare  Brüche,  welche 
den  Träger  ganz  oder  fast  invalide  machen,  wenn  sonst  keine 
Contraindication  vorliegt,  zur  Operation  zulassen.  Im  Jahre  1890 
spricht  sich  Heidenthaler  auf  Grund  der  in  der  Billroth'- 
achen  Klinik  gesanmielten  Erfahrungen  dahin  aus,  dass  für  den 
Träger  eines  Bruches  die  Gefahren  der  Radicaloperation  grösser 
seien,  als  die  der  Einklemmung,  weil  letztere  doch  bei  der  grossen 
Häufigkeit  der  Hernien  im  Ganzen  selten  vorkommen. 

Wie  König  und  Billroth,  so  haben  um  1890  wohl  die 
meisten  Ohirurgen  gedacht. 

Im  Laufe  der  90  er  Jahre  sind  auf  diesem  Gebiete  erstaun- 
lich rasche  Fortschritte  gemacht  worden  und  es  giebt  jetzt  eine 
Anzahl  von  Chirurgen,  welche  die  Indicationsstellung  geradezu 
umgekehrt  haben.  Während  man  früher  als  Normalbehandlung 
der  Brüche   das   Bruchband    empfahl    und    die  Radicaloperation 
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nur  für  besonders  complicirte  Fälle  znliess,   betrachten  sie  jetzt 
als  die  Normalbehandlang  freier  Brüche  die  Radicaloperation. 

Allerdings  hat  dieser  Standpunkt  nnter  den  Chirurgen  noch 
keine  allgemeine  Verbreitung  gefunden. 

Unter  diesen  Verhältnissen  kann  der  praktische  Arzt  der 
neuen  Indicationsstellung  gegenüber  sich  noch  nicht  schlüssig 
gemacht  haben.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit  und  Tragweite 
der  vorliegenden  Frage,  welche  meines  Wissens  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  vor  dieser  Versammlung  noch  nicht  behandelt 
worden  ist,  habe  ich  es  für  zweckmässig  gehalten,  hier  den 
gegenwärtigen  Stand  derselben  auf  Grund  der  neuen  Literatur 
und  meiner  eigenen  Erfahrungen  eingehender  zu  besprechen. 
Die  Indicationsstellung  konnte  eine  tiefgehende  Umgestaltung 
nur  unter  gewissen  Voraussetzungen  erfahren.  Eine  freie 
Hernie  stellt  ein  Leiden  dar,  welches  zwar  die  Gefahren 
der  Einklemmung  bietet,  aber  im  Allgemeinen  das  Leben 
des  Trägers  nicht  gefährdet.  Es  verursacht  nur  allerlei  Be- 
schwerden und  beschränkt  die  Arbeitsfähigkeit  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade.  Wenn  sich  daher  ein  an  einem  freien 
Bnich  Leidender  zur  Radicaloperation  entschliessen  soll,  dann 
müssen  ihm  zwei  Garantien  gegeben  werden.  Erstens  die  Ope- 
ration darf  keine  Gefahren  für  das  Leben  und  die  Gesundheit 
mit  sich  führen  und  zweitens  die  Operation  muss  eine  Daner- 
heilnng  versprechen,  d.  h.  ein  Wiederauftreten  der  hemiösen 
Vorwölbung  verhindern. 

Nun,  m.  H.,  diese  Voraussetzungen  sind  heutzutage  als  er- 
füllt zu  betrachten,  wenn  auch  nicht  im  absolut  idealen  Sinne, 
so  doch  so  vollkommen,  als  wir  es  von  menschlichem  Können 
verlangen  dUrfen. 

Diese  Fortschritte  sind  gemacht  worden  einmal  durch  die 
Verfeinerung  der  Wundbehandlung,  welche  uns  eine  gün* 
stige  Wundheilung  zusichert.  Eine  tiefe  Eiterung  im  Operations- 
gebiet kann  das  Leben  gefährden  und  macht  das  Dauerresultat 
illusorisch.  Deshalb  die  grosse  Wichtigkeit  für  eine  sichere 
Wundbehandlung.  Die  Verbesserungen  der  Wundbehandlung  setse 
ich  als  bekannt  voraus. 

Zweitens  verdanken  wir  den  Fortschritt  der  Vervollkomm- 
nung der  Operationsmethoden,  welche  in  erster  Linie  die 
Dauerresultate  günstiger  gestaltet  haben.  —  Auf  diesen  Punkt 
muss  ich  mit  einigen  Worten  eingehen,  weil  die  Kenntniss  des- 
selben  für   das  Verständniss    der   Operationsresultate    von    fun- 
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damentaler  Bedeatnng  ist.  Zunächst  und  ganz  vorwiegend  will 
ich  mich  dem  Gebiete  der  Leistenbrüche  zuwenden,  welches  be- 
kanntlich die  bei  weitem  grössten  Schwierigkeiten  bietet. 

Die  Operationsmethode,  welche  im  vorigen  Jahrzehnt  bei 
Leistenbrüchen  allgemein  geübt  wurde,  war  die  von  Ozerny 
angegebene.  Sie  bestand  bekanntlich  darin,  dass  der  Brnchsack 
vom  Samenstrang  bis  zum  vorderen  Leistenring  abgelöst,  da- 
selbst unterbunden  und  abgetragen  wurde.  Dann  wurden  die 
Pfeiler  des  Leistenringes  (Pfeilemaht)  mit  einigen  Nähten  soweit 
vereinigt,  dass  zum  Austritt  des  Samenstranges  hinreichend  Platz 
blieb.  Bei  dieser  Methode  blieb  der  Bruchsacktrichter  im  Leisten- 
kanal zurück,  der  von  der  Bauchpresse  wie  ein  Keil  dem  Samen- 
strang entlang  durch  den  fUr  letzteren  offen  gelassenen  Raum 
nach  aussen  geschoben  werden  konnte.  Zudem  ging  die  Naht, 
welche  die  schmalen  sehnigen  Bruchpfeiler  verband,  leicht  wieder 
auseinander,  wenn  die  Bruchpforte  stärker  erweitert  war. 

Deshalb  mussten  oft  Recidive  auftreten,  und  sie  fanden  sich 
nahezu  bei  der  Hälfte  der  Fälle. 

Einen  grossen  Fortschritt  bedeutete  die  Einführung  der  Ma- 
cewen'schen  Methode.  Das  Wesentliche  derselben  lag  darin,  dass 
der  Bruchsack  in  der  ganzen  Länge  des  Bruchcanals,  unter  Spal- 
tung der  vorderen  Wand  des  letzteren  bis  zum  hinteren  Leistenring 
ausgelöst  und  in  der  Nähe  des  letzteren  abgebunden  wurde. 
Dann  folgte  die  Naht  der  gespaltenen  vorderen  Wand  des  Leisten- 
kanals und  der  Bruchpfeiler  so  weit,  dass  für  den  Samenstrang 
zum  Austreten  hinreichend  Platz  übrig  blieb. 

Diese  Methode  eliminirte  den  Bruchsacktrichter  aus  dem 
Leistenkanal  und  nähte  die  vordere  Wand  desselben  zusammen 
an  deren  unterster  Stelle  eine  Lücke  für  den  Samenstrang  frei 
blieb.  Macewen  hat  bekanntlich  den  ausgelösten  Bruchsack  zu 
einem  Polster  zusammengenäht  und  hinter  den  hinteren  Bruch- 
ring gelagert.  Dieser  Akt  war  mir  immer  unbequem  und  zeit- 
raubend. Ich  habe  1892  eine  Art  der  Bauchsackverlagerung 
mir  ersonnen,  welche  sich  sehr  gut  bewährt  und  die  ich  seit 
jener  Zeit  auch  bei  der  später  acceptirten  Bassini' sehen  Ope- 
ration angewandt  habe.  Ich  führe  sie  in  folgender  Weise  aus. 
Nach  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leistencanals  und  Ab- 
lösung des  Bruchsackes  vom  Samenstrang  bis  zum  hinteren 
Leistenring,  wird  der  Bruchsack  durch  eine  äussere  Tabaks- 
beutelnaht abgebunden.  Die  beiden  Enden  des  benutzten  Catgut- 
fadens  werden,  nach  Abtragung  des  Bruchsackes  mit  der  Nadel 
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welche  unter  Leitung  des  Zeigefingers  zwischen  dem  abgelösten 
Peritoneum  und  der  Bauchmusculatur  medianwärts  geftihrt  wurde, 
etwa  2—3  Querfinger  über  der  Symphyse,  durch  den  Muse.  rect. 
abdom.  von  hinten  nach  vom  durchgestochen.  Wenn  dann  die 
beiden  Fadenenden  angezogen  werden,  so  wird  der  Bruchsabk- 
trichter  mit  der  Tabaksbeutelnaht  hinter  den  starken  unnach- 
giebigen Rectus  abdom.  gezogen  und  daselbst  fixirt,  indem  die 
beiden  Fadenenden  auf  der  vorderen  Rectusfläche  geknotet  werden. 
Diese  Methode  der  Bruchsackverlagerung  ist  rasch  auszufühn»!, 
der  Bruchsacktrichter  ist  seitab  vom  Leist^kanal  hinter  d^ 
starken  M.  rectus  verlagert  und  stört  w&hrend  des  weiteren  \rer- 
laufes  der  Operation  nicht  mehr  die  Canalnaht  Eine  Necroti- 
sirung  desselben  ist  ausgeschlossen. 

Die  Resultate  der  Macewen^schen  Operation  gestalteten  sich 
wesentlich  besser  als  die  der  Cz er ny 'sehen.  Der  Erfinder  selbst 
hat  sogar  Glänzendes  mit  seiner  Methode  geleistet.  Doch  auch 
diese  Methode  war  noch  der  Vervollkommnung  fähig.  Immer 
hatte  man  Übel  empfunden,  dass  bei  der  Pfeilemaht  für  den  Samen- 
strang eine  Lücke  offen  gehalten  werden  musste,  welche  durch 
den  intraabdominellen  Druck  leicht  eine  Erweiterung  erfahren 
konnte,  und  zweitens,  dass  die  geschwächte  Bauchwand  besonders 
bei  grösseren  und  directen  Brüchen  im  Bereich  des  Bruchkanals 
und  der  Pforte  keine  hinreichende  Verstärkung  erfahre. 

Da  kam  Bassini  auf  den  geistreichen  Gedanken,  dem  Samen- 
strang innerhalb  der  muskulösen  Bauchwand  einen  schiefen  Ver- 
lauf derart  zu  verschaffen,  wie  er  ihm  unter  normalen  Verhält- 
nissen zukommt  und  erfüllte  damit  gleichzeitig  beide  obigen 
Postulate. 

Bei  der  Bas  sin  loschen  Methode  wird  die  vordere  Wand  des 
Leistenkanals  gespalten,  einmal  um  den  Brucksack  bis  zum 
hinteren  Leistenring  auszulösen  und  zu  eliminiren,  wie  wir  es 
bei  Macewen  kennen  gelernt  haben,  und  zweitens  um  die  ana- 
tomischen Gebilde  der  Bauch  wand  freizulegen,  welche  den 
schrägen  Kanal  für  den  Samenstrang  herstellen  sollen. 

Um  den  schrägen  Kanal  herstellen  zu  können,  muss  im  Be- 
reich des  Leistenkanals  aus  der  Bauchwand  eine  doppelte,  eine 
vordere  und  hintere  Wandschicht  gebildet  werden,  zwischen  denen 
der  Samenstrang  von  oben  nach  unten  verlaufen  kann.  Zur  Bil- 
dung des  hinteren  Statums  wird  der  unterste  Theil  des  Muse.  rect. 
abdom.,  dessen  äusseren  Rand  man  freipräparirt  und  der  M.  obliqu. 
int.  so  weit  er  gespalten  wurde,  benutzt.    Diese  beiden  kräftigen 


—     69     — 

Mnskelb&Qche  auf  der  medianen  Seite  der  Wnndhöhle  werden 
durch  eine  Reihe  von  etwa  6  Nähten  an  das  Lig.  Poup.  auf  der 
lateralen  Seite  angenäht.  Durch  den  oberen  Winkel  dieser 
Nahtlinie  wird  der  Samenstrang  herausgeleitet.  Damit  ist  im 
Bereich  des  Leistenkanals,  aus  contractiier  Muskelsubstanz  eine 
starke  Wandschicht  gebildet,  welche  dem  Andrang  des  intra- 
peritonealen Druckes  yorsttglich  Widerstand  leistet. 

Die  vordere  Wandschicht  wird  durch  die  Naht  der  gespal- 
tenen Aponeurosis  des  M.  oblqu.  ext.  gebildet,  welcher  sich  be- 
kanntlich zur  Fascia  Gooperi  als  Hülle  des  Samenstranges  nach 
unten  fortsetzt.  Zwischen  der  hinteren  und  vorderen  Wand- 
schicht verläuft  der  Samenstrang  von  oben  nach  unten  zum 
Scrotum. 

Der  Vortheil  der  B  as s in i' sehen  Methode  besteht  darin, 
dass  erstens,  der  Bruchsack  hoch  oben,  in  der  Gegend  des 
hinteren  Leistenringes  abgetragen  wird,  zweitens  dass  dem 
Samenstrang  ein  schiefer  Verlauf  innerhalb  der  Bauchwand  ge- 
geben wird  und  drittens,  dass  an  Steile  der  geschwächten  und 
verdünnten  Stelle  der  Bauchwand  im  Bereich  der  Bruchpforte 
und  eventl.  des  Bruchkanals  eine  mächtige  Verstärkung  durch 
eine  zweifache  Wandschicht  und  zwar  einer  hinteren  muskulösen 
(M.  rectus  abdom.  und  obliqu.  int.)  und  einer  vorderen  (Aponeurosis 
m.  obliq.  ext.)  aponeurotischen  gebildet  wird. 

Neuerdings  hat  Kocher  noch  eine  Methode  emgeführt  und 
sie  nach  mehrfachen  Veränderungen  und  VeröffenÜichungen  sehr 
bekannt  gemacht. 

Dieselbe  wird  gegenwärtig  in  folgender  Ausftlhrung  em- 
pfohlen: Der  Bruchsack  wird  vom  Samenstrang  ohne  Spaltung 
des  Leistenkanals  abgelöst  und  mittelst  einer  Komzange  lateral 
vom  Seitenkanal  durch  einen  Schlitz  in  den  Aponeurosis  m. 
obliqu.  ext.  durchgezogen  und  mit  Nähten  befestigt.  Zum  Schluss 
wird  durch  einige  Nähte  durch  die  Aponeurosis  ext.  die  vordere 
Wand  des  Leistenkanales  verstärkt  und  die  Pfortenpfeiler  in  der 
Weise  zusammengenäht,  wie  es  bei  der  alten  Czerny'schen Me- 
thode üblich  war.  Der  Koch  er 'sehen  Methode  haften  manche 
Schattenseiten  an. 

Die  Bruchsackablösung  vom  Samenstrang  kann  keine  exacte 
sein,  weil  der  Bruchkanal  nicht  gespalten  wird.  Deshalb  kann 
ein  Peritonealtrichter  im  Kanal  zurückbleiben.  Das  Loch  in  der 
Bauchwand  kann  zu  einer  Abdominalhemie  Anlass  geben,  zumal 
der  Bruchsacktrichter  in  dasselbe  hineingezogen  ist.    Der  schräge 
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Verlauf  des  SamenstrangeB  wird,  wenn  er  verloren  gegangen  war, 
nicht  wiederhergestellt  und  endlich  erhält  die  geschwächte  Bauch- 
wand  in  der  Bmchgegend  keine  genügende  VerstärkoDg. 
Kocher  besorgt  letztere  dadurch,  dass  er  die  Aponeurosis 
extern,  durch  leichte  Faltung  verdoppelt  und  eine  Pfeilemaht 
nach  Gz  er  ny  anlegt.  Eine  solche  Naht  des  fa8ci<5sen  Theiles 
des  Bauchwand  leistet,  wie  wir  von  der  Czerny'schen  Methode 
her  wissen,  unzureichendes.  Kocher  hat  deshalb  auch  seine 
laterale  Verlagerungsmethode  nur  für  „nicht  grosse  und  nicht  zu 
dickwandige Brttche  empfohlen,  und  damit  ihre  geringere  Leistungs- 
fähigkeit zugegeben.  Demgegenüber  hat  sich  die  Bassini'sche 
Operation  auch  bei  den  ganz  grossen  Leistenbrüchen  als  vorzüg- 
lich verwendbar  erwiesen.  Sie  wissen,  m.  H.,  dass  bei  letzteren, 
wenn  die  Bauchpforte  sehr  stark  ausgeweitet  und  die  Bauchwand 
in  der  Nachbarschaft  nachgiebig  ist,  manche  Chirui^en,  um 
zum  Ziele  zu  kommen,  complicirte  Plastiken  mit  Knochenlappen 
u.  dergl.  vorgenommen  haben.  Wer  die  Bassini 'sehe  Me- 
thode beherrscht,  hat  dieselben  nicht  nothwendig.  Es  ist  mir 
auch  bei  den  grössten  Hernien  stets  gelungen,  vermittelst  der 
Muskelverziehung  die  weite  Bruchpforte  exact  zu  schliessen  und 
wie  wir  später  noch  hören  werden,  ausgezeichnete  Danerresultate 
zu  erzielen.  Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  die 
Bassini'sche  Methode  theoretisch  allen  anderen  Methoden 
überlegen  ist.  Wir  werden  nunmehr  zu  zeigen  haben,  was 
dieselbe  in  der  Praxis  leistet. 

Wie  bei  den  Leistenbrüchen  hat  die  Bassini 'sehe  Methode 
sich  auch  bei  den  cruralen  sehr  gut  bewährt.  Da  sich  dieselbe 
nicht  viel  von  den  früher  geübten  Methoden  unterscheidet,  will  ich 
nicht  näher  auf  sie  eingehen  und  nur  erwähnen,  dass  ich  bei 
der  cruralen  Radicaloperation  die  gleiche  Art  der  Bruchsack- 
verlagerung vornehme,  wie  bei  der  inguinalen. 

Nachdem  wir  die  Technik  der  Operation  in  ihren  Orund- 
Zügen  kennen  gelernt  haben,  müssen  wir  zeigen,  was  in  der 
Praxis  damit  geleistet  worden  ist.  Wenn  ein  Patient,  welcher 
an  einer  freien  Hernie  leidet,  sich  zu  einer  Radicaloperation  ent- 
schliessen  soll,  dann  müssen  wir  ihm  versprechen  können,  dass 
die  Operation  keine  Gefahren  für  sein  Leben  hat. 

Die   Antwort   auf   diese  Frage   giebt  uns   die   Mortalitäts-- 
Statistik  der  Operation. 

Zunächt  will  ich  Ihnen  meine  eigene  Statistik  mittheilen: 

Seit   1800   sind    im   St.  Hedwig- Krankenhause   im    Ganzen 


—    61     — 

250  inguinale  und  crurale  Radicaloperationen  ansgeftthrt  worden. 
Von  diesen  ist  nnr  einer  an  den  Folgen  der  Operation  (an  Ery- 
sipel) gestorben,  welchen  ich  nicht  selbst  operirt  habe,  hk 
meiner  Abwesenheit  hat  ein  Assistent  an  ihm  seine  Erstlingsope-^ 
ration  gemacht 

Die  Mortalität  der  Operation  hat  bei  mir  demnach  nnr. 
0,3  pGt.  betragen.  Auch  andere  Operateure  haben  ähnlich  gute 
Erfahrungen  gemacht.  Bassini  hatte  unter  251  Operationen 
einen  Todesfall  (0,3  pOt.).  Schnitzler 0  berichtet  aus  der 
Albert' sehen  Klinik  ttber  eine  Serie  von  400  Operationen  seit 
dem  Jahre  1892  mit  2  TodesfiUlen  (0,5  pCt.). 

Schulten 2)  verlor  unter  235  Operationen  2  Patienten,  den 
einen  an  Infection,  den  andern  an  Pericarditis,  Coley')  unter 
360  Patienten  einen  und  Kocher^)  unter  197  keinen.  . 

Aus  diesen  Zahlen  ersehen  Sie,  m.  H.,  dass  die  Mortalität 
der  Radicaloperationen  —  ich  bemerke  noch,  dass  ausser  Kocher 
die  angeführten  Autoren  nach  Bassini  operirt  haben  —  zwischen 
0,3  und  0,5  pCt.  schwankt,  dass  die  Operation  demnach 
in  geübten  Händen  heutzutage  als  ungefährlich  be- 
zeichnet werden  kann. 

Das  zweite  Moment,  welches  die  Indication  zur  Radi- 
caloperation  bestimmt,  liegt  in  den  Dauerresultaten,  welche 
uns  zeigen,  ob  der  Bruch  dauernd  beseitigt  ist,  oder  ob 
er  sich  nachträglich  wieder  vorgewölbt  hat.  Auch  in 
diesem  Punkte  ist  ein  enormer  Fortschritt  gemacht  worden. 
Während  noch  Ende  der  80er  Jahre  die  Statistiken  20— 50pCt. 
Recidive  aufweisen,  sind  letztere  jetzt  bei  einer  Reihe  von  Ope- 
rateuren auf  wenige,  ja  bis  IpCt.  heruntergegangen. 

Ich  beginne  wieder  mit  meiner  Statistik  und  zwar  mit  den- 
inguinalen  Hernien. 

Von  1891  bis  zum  Jahre  1894  habe  ich  die  Macewen'sche 
Methode  ausgeführt.  (Von  den  früher  nach  Gzerny  operirten 
Fällen  sehe  ich  ab.)  Bei  der  1896  von  Dr.  Weigel  vorgenom- 
menen Revision  von  27  operirten  Leistenbrüchen  fanden  wir 
5  Recidive  (18pCt.),  von  denen  2  dem  Wundverlauf  und  3  der 
Methode  zur  Last  fielen. 


1)  Wiener  kÜDische  Rundschaa  1898.   2.  Januar. 

2)  Hildebrandt'8  Jahresbericht  für  Chirurgie,  1896. 
8)  Gentralblatt  f.  Ghinirgie,  1897,  S.  1142. 

4)  Ibid.  1897.  S.  529. 
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Ausser  diesen  27^)  nach  Macewen  operirten  Fällen  worden 
damals  noch  weitere  24  Fülle  nachuntersncht,  welche  nach  Bas- 
sini mit  Rotter'scher  Bmchsacklagemng  operirt  waren.  Es 
ei^ab  sich  die  auffallende  Thatsache,  dass  diese  kein  einiiges 
Recidiv  aufwiesen.  Doch  da  damals  die  Statistik  noch  relatir 
jung  war,  wollten  wir  diesem  Resultat  noch  keine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  beimessen,  vielmehr  noch .  einige  Zeit  ab- 
warten. 

Im  Jahre  1898  nahm  ich  nun  eine  erneute  Revision  vor  und 
konnte  von  der  seit  Frühjahr  1894  bis  Juni  1898  nach  Bassini 
operirten  122  Leistenbrüchen  im  Ganzen  67  FäUe  nachunter- 
suchen (davon  sind  23  in  der  Zeit  von  1894—96,  Weigel'sche 
Statistik,  und  43  von  1896  bis  Mitte  98  operirt  worden).  Von 
diesen  67  Fällen  sind  66  geheilt  geblieben  und  nur  bei  einem 
Falle  ist  ein  Recidiv  aufgetreten.  Somit  sind  in  meiner 
Statistik  die  Recidive  bei  der  Bassini'schen  Radical- 
operation  von  Leistenbrüchen  auf  1,5  pCt.  herunter- 
gegangen. 

Dieaes  Resultat  ist  an  einem  Material  ersielt  worden,  welches  in 
keiner  Weise  besonders  gänstige  Fftile  vereinigt.  £b  ist  bekannt,  dass 
jugendliche  Patienten  eine  bessere  Prognose  fOr  die  Radicalheilung  geben, 
als  alte.  In  meinem  ganz  vorwiegend  dem  Krankenbans  entstammenden 
Material  sind  wenig  Kinder  vorhanden,  während  ein  grosser  Procentsata 
dem  höheren  Alter  angehört.  Nach  der  W  ei  gel' sehen  Statistik')  8.  ti&5 
stand  ein  Drittel  der  Patienten  Ober  dem  40.  Lebenijahr.  Auch  die 
Grösse  der  operirten  Brüche  bot  keine  gflnstigen  Bedingungen.  Es  han- 
delte sich  snm  guten  Theil  um  Hernien  erheblichen  Volumens.  Nach 
W  ei  gel  (8.259)  erreichten  dieselben  in  der  Hälfte  der  Fälle  Faust- 
grosse  und  mehr  und  in  einer  nicht  unbedeutenden  Ansahl  Kindskopf- 
bis  Mannskopfgrösse.  Es  sind  unter  den  revidirten  Fällen  einige  Brüche 
dabei,  welche  den  Hodensack  so  colossal  ausgedehnt  hatten,  dass  er  bis 
cum  untern  Drittel  des  Oberschenkels  reichte. 

Kocher  hat  bei  dem  Vergleich  seiner  Methode  mit  der  Bassini^- 
schen  leteterer  den  Vorwurf  gemacht,  dass  sie  m.  schwierige  Wundver- 
hältnisse  anlege  und  deshalb  keine  sicheren  Heilbedingungen  sehalfe. 
Auch  nach  dieser  Richtung  hat  die  Erfahrung  zu  Gunsten  der  Bassini- 
schen  Methode  entschieden. 

Ich  konnte  die  erfreuliche  Thatsache  feststellen,  dass  in  der  gaaien 
langen  Reihe  von  150  Bassin  loschen  Leistenbruchoperationen  eine 
tiefe  Eiterung  nicht  mehr  vorgekommen  ist.  Man  muss  bekanntlich  hier 
streng  zwischen  tiefer  Eiterung,  welche  zwischen  die  zusammengenähten 
Muskelschichten  hineinreicht  und  der  oberflächlichen  subcutanen  Eitenmg 
unterscheiden.  Wenn  eine  tiefe  Eiterung  auftritt,  dann  ist  der  Dauer- 
erfolg verloren,  denn  die  Muskel- Fasciennaht  geht  dann  auseinander.   Nur 


1)  Jubiläumschrift  des  8t.  Hedwig-Krankenhauses,  1896. 

2)  Festschrift   zum   goldenen   Jubiläum   des   8t  Hedwig   Kranken- 
hauses, 1896. 
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der  maskiilÖB-faaeiÖse  Theil  der  Bauchwand  vermag  dem  intraperitonealen 
Df  uck  SU  widerstehen,  während  Peritoneam,  Haut  uid  das  Narbenbinde- 
gewebe mit  der  Zeit  sich  ausdehnen  und  verwölben  lassen. 

Also  tiefe  Eiterungen  sind  gans  vermieden  worden.  Aber  auch  die 
oberfliehlichen  subcutanen  Abscesscheni  welche  nach  dieser  Operation 
recht  häufig  vorkamen  und  die  Unannehmlichkeit  hatten,  dass  die  Hei- 
lung verEögert  wurde,  sind  fast  ganz  verschwunden,  seit  ich  (1896)  eine 
veränderte  Methode  der  Hautnaht  anwende.  Ich  führe  nämlich  nicht 
mehr  die  Fäden  durch  die  Cutis  und  das  subcutane  Fettgewebe  zugleich 
durch,  sondern  versorge  das  Fett  mit  einer  versenkten  Gatgutetage  und 
nähe  dann  die  Cutis  allein  mit  Seide.  Der  leitende  Gedanke  dabei 
ist  der,  dass  die  Cutis  mit  ihren  Behweiss-  und  Talgdrüsen  nicht  voll- 
kommen desinflcirbar  ist  und  die  Infectionskeime  den  Fäden  entlang 
aus  der  Cutis  in  das  subcutane  Fett  geleitet  werden  und  dort  Eiterung 
erzeugen.  Das  wird  verhütet,  wenn  Fett  und  Cutis  für  sich  allein  ge- 
näht werden. 

Die  Wundheilung  hat  sich  so  günstig  gestaltet,  obwohl  ich  nicht 
drainire,  sondern  sofort  ganz  zunähe  und  obwohl  ich  für  alle  ver- 
senkten Nähte  nur  das  viel  geschmähte  Catgut,  welches  nach  der 
alten  v.  Bergmännischen  Sublimat- Alkohol-Methode  präparirt  ist,  an- 
gewandt habe. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Poppert  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  das 
feste  Zuziehen  der  Fäden  bei  den  Etagennähten  kleine  Nekrosen  und 
nachträgliche  Eiterungen  verursache.  Wäre  diese  Ansicht  richtig,  dann 
mfisste  ich  sehr  oft  Misserfolge  haben.  Denn  bei  den  grösseren  Hernien 
muBS,  um  den  Rectus  abdom.  mit  dem  Ligamentum  Poup.  zu  vereinigen, 
gewöhnlich  sehr  kräftig  zugezogen  werden. 

Nach  der  Operation  lasse  ich  den  Patienten  17 — 21  Tage 
im  Bett  liegen,  bis  sich  eine  widerstandsfilhige  Narbe  gebildet 
bat  und  eine  Ablösung  der  an  das  Ligament.  Poupart,  ange- 
nähten Muskeln  nicht  mehr  zu  befürchten  ist.  Dann  erfolgt  die 
Entlassung  in  der  4.  Woche  p.  op.  mit  dem  ausdrücklichen  Be- 
scheid, ein  Bruchband  nicht  mehr  zu  tragen.  M.  H.!  In  diesem 
Punkte  liegt  ein  grosser  Vortheil,  welcher  durch  die  Radical- 
operation  den  Patienten  verschafft  wird.  Denn  das  Bruchband 
ist  und  bleibt  eine  unbequeme  Bandage,  welche  bei  vielen  Körper- 
stellungen drückt,  bei  langem  Gehen  scheuert,  bei  warmer  Witte- 
rung den  Schweiss  aufsangt  u.  s.  w.  Deshalb  empfinden  die  Radical- 
operirten  es  als  eine  grosse  Wohlthat,  das  Bruchband  für  immer 
entbehren  zu  können.  Die  guten  Dauerresultate  sind  erzielt 
worden,  obwohl  alle  meine  Patienten  ohne  Bruchband  gegangen 
sind.  Oefter  ist  es  mir  vorgekommen,  dass  die  Hausärzte  dem 
Radicaloperirten  hinterher  eine  solche  Bandage  aufgenöthigt  haben. 
Als  wir  noch  nach  Czerny  operirten  und  häufig  Recidive  sahen, 
Hessen  die  Chirurgen  aus  Vorsicht  nach  der  Operation  dauernd 
ein  Bruchband  tragen  und  diesem  Brauch  sind  wohl  viele  der 
Herrn  Collegen  noch  treu  geblieben.  Deshalb  halte  ich  es  nicht 
für  überflüssig  hier  zu  erklären,    dass   nach  der  Bassini 'sehen 
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Radicaioperation  eine  solche  Vorsicht  unnöthig  ist.  Meine 
Patienten  sind  von  der  Operation  ab  ohne  Bruchband  gegangen 
und  haben,  da  sie  meist  dem  Arbeiterstande  angehörten,  sich 
schweren  und  schwersten  Arbeiten  unterzogen.  Es  sind  unter 
den  Revidirten  Leute,  welche  berufsmässig  täglich  Lasten  von 
2 — 3  Ctr.  heben,  einige  von  ihnen  sind  nach  der  Operation  in 
die  Armee  eingetreten  und  haben  sich  ohne  Bruchband  allen 
Anstrengungen  dieses  Berufes  unterworfen.  Und  dennoch  ist 
bei  67  revidirten  Brüchen  nur  ein  Recidiv  aufgetreten. 

Nachdem  ich  Über  meine  eigene  Casuistik  berichtet  habe, 
will  ich  noch  einige  andere  Statistiken  anführen,  welche  die  Re- 
sultate der  Bassini'schen  Methode  illustriren.  Der  Erfinder 
Bassini  selbst  fand  unter  246  revidirten  Fällen  nur  3pCt., 
Schnitzler  an  dem  Material  der  Albert'schen  Klinik 
in  Wien  unter  77  revidirten  Brüchen  2,6pCt.,  Coley  unter 
800  Operationen  nur  IpCt  Recidive. 

Kocher  hat  mit  seiner  lateralen  Verlagerangsmethode  das 
gute  Ergebniss  von  nur  3,6  pCt.  (111  Brüche  mit  4  Reddiven) 
erzielt.  Indess  scheint  mir  seine  Statistik  nicht  ohne  Weiteres 
mit  den  oben  angeführten  vergleichbar,  weil  er  seine  Methode 
nur  für  „nicht  zu  grosse  und  nicht  zu  dickwandige  Hernien* 
empfiehlt.  Wenn  man  die  schweren  Fälle  ausschliesst,  muas 
die  Statistik  natürlich  sehr  viel  günstiger  ausfallen.  Ob  in» 
zwischen  ein  anderer  Operateur  mit  der  Kocher' sehen  Me- 
thode  ähnlich  günstige  Dauerresultate  erzielt  hat,  ist  mir  nicht 
bekannt. 

Aus  unseren  Auseinandersetzungen  geht  hervoT|, 
dass  die  Bassini'sche  Methode  zur  Operation  von  Lei- 
stenbrüchen theoretisch  am  besten  fundirt  ist  und 
dass  sie  praktisch  mehr  geleistet  hat,  als  die  andern 
Methoden.  Denn  Dauerresultate  mit  1 — 2  pCt.  Recidive 
finden  wir  nur  in  Statistiken  mit  Bassini'schen  Opera- 
tionen. 

Die  Bassin i' sehe  Methode  ist  nicht  nur  die  beste  von 
allen  bisher  ersonnenen,  sondern  sie  hat  auch  annähernd  das 
Vollkommenste  erreicht,  was  man  überhaupt  von  einer  Radi- 
caioperation verlangen  kann.  Denn  1 — 2pCt.  Recidive  stehen 
OpCt.  sehr  nahe.  Hier  und  da  wird  sich  immer  ein  Re- 
cidiv ereignen,  so  lange  die  Operation  von  Menschen  ausge- 
führt wird. 

Annähernd  ebenso  vollkommen,  wie  die  Resultate  der  Radi- 
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ealoperationen  von  Leistenbrüchen  sind  die  der  SchenkelbrOche. 
Die  Operationsmortaiität  derselben  ist  in  meiner  Statistik  OpGt 
bei  75  Brüchen  an  66  Kranken  (von  1890—98).  Unter  57  re- 
vidirten  Brüchen  finden  sich  zwar  noch  8  Recidive  —  5,8  pCt. 
Doch  erscheinen  letitere  weniger  belastend,  wenn  wir  sie  näher 
ansehen. 

In  einem  Fall,  der  ans  dem  Anfang  der  90  er  Jahre  stammt, 
ist  das  Recidiv  dorch  eine  Eitemng  bedingt  In  einem  zweiten 
lagen  recht  complicirte  Verhältnisse  vor.  Bei  einer  schwäch- 
lichen Fran  wurde  wegen  Totalprolaps  die  Colporrhaphia  an- 
terior und  posterior,  Perineauxesis  und  die  Alexander-Adam'- 
sche  Operation  gemacht  und  in  derselben  Sitzung  noch  2  Crural- 
hemien  operirt.  Der  am  Schluss  operirte  Schenkelbruch  ist 
reddivirt,  wohl  deshalb,  weil  der  Operateur  zur  Schonung  der 
Kräfte  der  Patientin  etwas  zu  eilig  und  deshalb  nicht  sorgfältig 
genug  genäht  hat.  Das  dritte  Recidiv  fällt  der  Methode  zur 
Last. 

Das  Resultat  mit  5,3  pCt.  Recidiven  bleibt  immer  noch  ein 
recht  gutes. 

Noch  sei  erwähnt,  dass  ich  7  freie  Nabelbrüche  mit  Omr 
phalectomie  und  Naht  der  beiderseitigen  M.  recti  abdom.  operirt 
habe.  Alle  Patientinnen  haben  die  Operationen  glatt  überstanden, 
indess  sind  unter  den  7  Fällen  noch  2  Recidive  vorgekommen. 
Auf  dieses  Capitel,  sowie  auf  die  Operation  der  Bauchbrttche, 
welche  wie  die  Leistenbrüche  eine  vorzügliche  Prognose  bezüglich 
der  Radicalheilung  besitzen,  werde  ich  an  anderer  Stelle  ein- 
gehen. 

Aus  dem  Gesagten  haben  wir  ersehen,  dass  auf  dem 
Gebiete  der  Radicaloperationen  von  Brüchen  in  der  That  grosse 
FortBchritte  gemacht  worden  sind  und  annähernd  das  erreicht 
ist  9  was  man  von  denselben  überhaupt  verlangen  kann.  Denn 
die  Mortalität  ist  nahezu  auf  Null  herabgesunken  und  die  Dauer- 
heilangen  nahezu  auf  100  pCt.  gestiegen.  Das  bedeutet  mit 
anderen  Worten,  dass  die  Radiccaloperation  für  das  Leben 
des  Patienten  gefahrlos  geworden  ist  und  eine  dauernde 
Beseitigung  des  Bruchleidens  vsrspricht  Unter  solchen 
Verhältnissen  mussten  sich  die  Indicationen  zu  derselben  wesent- 
lich ändern.  Ich  stehe  jetzt  mit  einer  grossen  Reihe  anderer 
Ghimrgen  auf  dem  Standpunkt,  dass  man  die  Radicalope- 
ration  nicht  blos  dann  vornehmen  soll,  wenn  ein 
Brach    irreponibel    oder    durch    ein    Bruchband    nicht 

Yorhaiidl.  der  Berl.  med.  (Jes.    l^'.»!).    II.  5 
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zurückgehalten  werden  kann,  sondern  dass  man  sie 
schon  bei  reponiblen  und  znrUckhaltbaren  Brttchen 
empfehlen  darf,  wenn  jemand  aus  Bequemlichkeitsrttck- 
sichten  das  Bruchband  los  zu  werden  wünscht.  Selbst- 
verständlich werden  wir  den  Brachkranken  der  letzten  Art  nicht 
sagen  dürfen,  dass  die  Hernie  operirt  werden  müsse,  sondern 
ihnen  auseinandersetzen ,  dass  wir  heutzutage  ihr  Leiden  gefahr- 
los und  dauernd  beseitigen  können  und  dann  die  Entscheidung 
dem  Patienten  selbst  überlassen.  Von  der  Operation  anszu- 
schliessen  sind  Patienten  mit  Allgemeinerkrankungen,  welche 
einen  operativen  Eingriff  nur  bei  einer  Indicatio  vitalis  zulassen, 
z.  B.  Herz-  und  Nierenkrankheiten  etc.,  ferner  Personen  des 
höheren  Alters.  Ich  habe  mir  im  AUgejneinen  ahi  Grenze  das 
60.  Lebensjahr  bezeichnet.  Indess  muss  je  nach  dem  Kräfte- 
zustand  individualisirt  werden.  Es  kann  ein  Fünfziger  unter 
Umständen  weniger  resistent  sein  als  ein  Sechziger.  Eine  Contra- 
indication  besteht  endlich  bei  kleinen  Kindern  mit  wenig  umfang- 
reichen Brüchen,  von  denen  wir  erfahrungsgemäss  wissen,  dass 
sie  durch  ein  Bruchband  ausheilen.  Handelt  es  sich  aber  um 
grosse  Brüche,  oder  um  rasche  Grössenzunahme,  oder  besteht 
Neigung  zu  Einklemmung,  dann  ist  die  Radicaloperation  indicirt. 
Dieselbe  führe  ich  im  Allgemeinen  erst  aus,  wenn  die  Kinder 
sich  trocken  halten.  Doch  kann  man  sich  auch  ohne  grosse 
Bedenken  unter  dringlichen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  Neigung  zur 
Einklemmung  früher  dazu  entschliessen,  weil  nach  der  Operation 
keine  Drainage  eingelegt,  viel  mehr  ganz  zugenäht  wird  und  des- 
halb ein  abschliessender  CoUodium-Verband  applidrt  werdra 
kann,  welcher  eine  Infection  der  Wunde  durch  den  Urin  ver- 
hindert. 

Die  Art  und  Grösse  der  Brüche  schafft  der  Bassini^schen 
Operation  keine  Contraindicationen.  Auch  ganze  umfangreiche 
Scrotalhernien ,  die  unter  Eventration  eines  grossen  Theiles  der 
Baucheingeweide  bis  zur  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels  her- 
abreichten und  eine  fttr  3—4  Finger  durchgängige  Bruchpforte 
darboten,  wurden  mit  Erfolg  operirt.  Ebenso  sind  wir  den 
directen  internen  Leistenbrüchen  gegenüber  durch  die  Bassini'- 
sche  Operation  in  den  Stand  gesetzt  sie  dauernd  zu  beseitigen. 
In  beiden  Fällen  hat  sich  die  Bildung  einer  muskulösen  Wand- 
schicht im  Bereich  der  defecten  und  geschwächten  Bauchwand 
den  Operations-  und  Dauererfolg  ermöglicht  Patienten,  weidie 
die  Gefahr  der  Chloroform-  resp.  Aetfaeraarkose  scheuen,  lassen 
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sich  auch  unter  Schleich'scher  Gocainanäathesie  operiren,  in- 
dess  muss  bemerkt  werden,  dass  unter  schwierigeren  Verhältnissen, 
besonders  bei  fettleibigen  Personen  die  allgemeine  Narkose  nicht 
2n  entbehren  sein  dürfte. 

So  ist  es  der  Chirurgie  gelungen,  nach  langer  mtthe- 
YoUer  Arbeit  die  Radicaloperatiön  der  Brüche  so  weit  zu  ver- 
voUkommnen,  dass  sie  allen  billigen  Ansprüchen  bezüglich  der 
Operationsgefahr  und  der  Dauererfolge  entspricht.  Wir  sind 
dadurch  in  den  Stand  gesetzt,  eines  der  häufigsten  Leiden  der 
Menschheit  zu  beseitigen  und  die  beschränkte  Arbeits-  und 
Leistungsfähigkeit  vieler  Menschen  wieder  vollkommen  herzu- 
stellen. 


Ofc 
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duB  das  AuBBtrahleo  der  feinen  ÄuBl&ufer  der  l^plinaoolonieti 
bei  geringerem  Widerstände  der  Oelatioe  vielleicht  ein  Bppigeres, 
distincteres  Bein  kOnnte,  dasB  ein  geringerer  Inhalt  der  Ham- 
nXhrsnbBtrate  an  Gelatine  diesen  Pllserchen  eine  willkommene 
Gelegenheit  zum  Answuchem  böte. 

Hanser  in  Erlangen  hatte  vor  Jahren  eine  Arbeit  verSflbnt- 
lichl,  in  der  er  von  Protensarten  berichtet,  welche  in  einer  N»hr- 
gelatine  von  minderem  Procentgehalt,  aU  der  normalen,  förm- 
liche Wanderangen  vom  ahmen. 

Anf  dieser  Basis  arbeitete  ich  weiter.  Ich  bemerkte  gleich- 
zeitig, indem  ich  eine  Reihe  von  Veisnchen  anstellte,  die  sich 
mit  HamnKhrbSden  von  verschiedener  Concentration  der  Oelatine, 
verschiedener  Reaction  nnd  verschiedenen  ZasKtzen  befassten, 
dass  eine  alkalische  Re&ction  fUr  die  Ditferenzirung  der  in  Be- 
tracht kommenden  Bacterien  durchaus  vortheilbaft  war  und  end- 
lich gelangte  ich  zn  ganz  Überraschenden  Resultaten. 

Schon  bei  einer  Concentration  von  5  pCt.  Gelatine  hatte 
das  Ausstrahlen  der  Colonien  begonnen,  vielseitiger  zu  werden 
und  bei  3,<t  pCt.  war  ea  ein  llberaus  üppiges  nnd  charakte- 
ristisches, was  übrigens  bei  minder  concentrirten  Normalgeladne- 
nährboden  nicht  der  Fall  war. 

Der  Nährboden,  der  endgültig  fbr  die  DifTerenzirungszwecke 
zu  verwerthen  ist,  ist  folgendermaassen  construirl:  Etwa  2  Tage 
lang  gesammelter,  normaler  Harn  (von  dem  specif.  Gewicht 
1,020),  der  inzwischen  die  alkalische  Reaction  angenommen  hat, 
wird  mit  einem  halben  Procent  Pepton  und  3,3  pCt.  Gelatine 
versetzt,  eine  Stunde  im  Wasserbade  gekocht  und  sofort  ohne 
Anwendung  von  Wärme  filtrirt,  was  sich  bequem  nnd  leicht  be- 
werkstelligen Iftsst.  Darauf  erfolgt  die  Füllung  in  Reagens- 
rührchen,  Verschluss  mit  Wattebauach  und  Sterilisation  im  Dampl- 
topf  bei  100°  C.  15  Minuten  lang.  Diese  Sterilisation  wird  nur 
noch  am  folgenden  Tage  einmal  10  Hinuten  lang  wiederholt, 
nm  die  Erstarrurgsfilbigkeit  der  Gelatine  nicht  allzu  sehr  zn  be- 
einträchtigen. 

Auf  diesem  Nährboden  präaentiren  sich  die  Colonien  des 
Bsct.  coli  commune  nach  etwa  20 ständigem  Aufenthalt  bei 
22'  C.  bei  der  Untersnchung  mit  schwacher  Einstellung  unter 
dem  Mikroskop  rund,  gelblich,  feinkörnig  und  scharirandig ;  die 
Colonien  des  Bact.  Typhi  abd.  als  Faserformen  in  eigenartiger, 
VQD  einer  Centrale  ausgebender  Anordnung.  Man  unterscheidet 
kürzere   oder   längere,   farblose  Ranken   häufig  in  apirochaeten- 
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artiger  Form,  gänzlich  diflferenztrt  von  dra  runden,  geH>ai  Coiw- 
cotonien. 

Besonders  hervorheben  idqbb  ich,  dass  die  «ugegossenen 
PUtU»  nach  ihrer  Entumng  stete  bei  einer  Temperatur  von 
22*  C.  anfbewahrt  werden  rnttasen.  Bei  niedrigeren  Tempera- 
turen  entwickeln   sich  die  Typhnscolonien  nicht  derart  lypiacb. 

Die  Versuche  wurden  mit  einer  Ansah!  vo^chiedener  Coli 
und  Typhusstteime,  die  theilweise  meiner  Sammlung  mtstammteo, 
theilweise  der  Liebenswtlrdigkeit  des  Herrn  Stabeant  Slawyk 
EU  verdanken  sind,  wiederholt  Jedesmal  traten  dieselben  typiaeben 
Erscbeinnngsformen  auf. 

Selbstverstindlich  wurde  die  IdentiUlt  der  Bacterienstimnie 
und  der  in  den  Platten  aufgekommenen  Keime  auf  die  ttblicbe 
Art  geprüft,  wie  auch  ebenfalls  stets  nebenherlaufende  Control- 
veisnche  durch  Ansgiessen  von  Platten  mit  denselben  Baeteriea- 
sUmmen  mit  10  pCt.  Normal-,  d.  h.  Bouillongelatine  angestellt 
worden  sind. 

Dann  ging  ich  daran,  ein  Gemisch  von  Coli-  und  TTphns- 
bacillencaltnren  herzustellen.  Hit  diesen  wurden  die  3,3proc 
Hamgelatinenihrböden,  ebenso  wie  10  pCt.  Bouillong^atine  in 
3  Verdünnungen  beschickt,  und  auch  hier  war  naeh  20  bis 
24BtUndiger  Eutwickelung  bei  22*  C.  die  deutliche  Nebenein- 
anderlagening  der  gelbbraunen,  runden,  acharfrandigen,  granu- 
lirten  Colonien  von  B.  coli  neben  den  rankenfbnnigen,  mei^t 
Bpirilleoartig  gewundenen,  von  einer  Centrale  ausgebenden  Pasem 
des  B.  Typhi  bei  schwacher  Einstellung  des  Mikroskops  zu  con- 
statiren,  während  auf  der  lOproc.  Controlgelatine  keine  Unter- 
scheidungsmerkmale sichtbar  werden. 

Charakteristisch  waren  auch  die  gefkrbten  KlatschpräLparate, 
die  von  den  Miachcultnren  angefertigt  wurden.  Man  konnte  hier 
die  Colonien  der  eng  nebeneinander  gelagerten,  kleinen,  plumpen, 
einzeln  liegenden  Colistäbchen  deutlich  unterscheiden  von  den 
Oolonien  der  theils  einzeln,  meist  aber  entsprechend  den  Aus- 
läufern ans  kürzeren  oder  längeren  Ketten  bestehenden  schlankeren 
Typbnsbacillen. 

RUckUbertragimgen  der  Coli-  wie  der  Typhnscolonien  auf 
die  gebräuchlichen  Nährböden,  wie  Bouillon,  Gelatine,  Agar 
und  Kartotfel  liessen  die  Bacterien  in  der  Art  anfkranmen, 
wie  sie  sonst  fUr  sie  typiHCh  sind.  Ein  Ausschwirmra  der 
Typhnscolonien    war  nicht  zu   bemerken,   vielmehr  hatten   die- 


Beiben  wieder  ihre  frtlhere,  runde,  scharlgerandete  Form  ange- 
nommen. 

Stichcnitnren,  die  in  3,Sproc.  Harngelatine  von  obiger  Zu- 
Bammensetzung  vorgenommen  wurden,  lieasen  B.  coli  in  featemt 
grauweiealichem  Stich  mit  weitem  Oberflftchenwachsthum  er- 
scheinen; B.  Typhi  blieb  heller,  durchecheinender,  vielfach  ge- 
körnt nnd  zeigte  kein  Oberflächen wachsthum. 

Nachdem  ich  nunmehr  noch  ans  mit  Typhnsbacillen  kttnet^ 
lieh  inficii-tem  Brunnen-  resp.  Leitungswasser  auf  diesem  Nähr- 
boden Isolirungen  vorgenommen  und  auch  hier  die  ausserordent- 
lichen Unlerschiede^  der  qu.  Bacterien  keunen  gelernt,  endlich 
auch  noch  die  verschiedenartigsten  Bacterien  auf  ihr  Verhalten 
zu  meinem  Nährboden  geprüft  hatte,  ging  ich  dazu  über,  mit 
FiLcea  zu  arbeiten,  und  zwar  znnächst  mit  Normalttcea,  dann 
mit  künstlich  inficirten  Fäcea  und  endlich  mit  TyphUsst üblen, 
die  ich  durch  die  Liebenswürdigkeit  der  Herren  Geh.  Rath 
Senator,  Hofratb  Stadelmann  und  Stabsarzt  Slawyk  (von 
der  Charit6abtheitung  des  Herrn  Prof.  Heubner)  erhalten  habe, 
wofUr  ich  diesen  Herren  hier  meinen  Dank  abstatte. 

So  oft  ich  auch  NormalfSces  zur  Unterenchnng  heranzog, 
niemals  habe  ich  Bacterien  kennen  gelernt,  welche  den  eigen- 
artigen Typhnecolonien  zu  vergleichen  gewesen  wären,  wie  ich 
letztere  stets  aus  den  kUnatlich  inficirten  Fäces  erhielt 

Wie  in  Reincnlturen  so  stellten  sich  ähnlich  die  Typhus- 
colonien  in  den  mit  TyphnsstUhlen  gegossenen  Platten  dar. 

Gewöhnlich  Übertrug  ich  2  Oesen  der  Excremente  in  das 
1.  Reagensröhrchen  mit  dem  Hamnährboden,  davon  4  Oeaen 
in  das  nächste  und  6—8  Oesen  hiervon  in  das  dritte  Rithrchen. 

Schon  nach  20  Stunden,  während  deren  die  Platten  natür- 
lich im  Thermostaten  bei  22'  gestanden  hatten,  waren  st^s 
neben  den  gelbbrannen  Colonien  des  Bact.  coli,  dem  steten  Be- 
wohner des  Darmcanala,  die  Typhnscolonien  in  anagefaserten 
Formen  zu  sehen,  meist  in  kleinen,  durchscheinenden  Colonien 
mit  einer  Anzahl  Ausläufer,  wie  etwa  die  Flagetlaten  alch  dem 
Blick  darbieten. 

Nach  etwa  36  Stunden  fanden  sich  dieae  Colonieen  auf  der 
IL  nnd  IIL  Platte  isolirt,  als  etwas  grössere,  gelbliche  Colonieen, 
umgeben  von  einem  starken  Fadengewirr. 

Bei  dem  schwachen  Bestände  an  Typbuspatienten  habe  ich 
bisher  nur  4  Typhassttlhle  zur  Verwendnng  gehabt.  In  allen 
diesen  Fällen   habe   ich  binnen  20  Stunden  die  Typhusdiagnose 


aicher  Btellen  könneo.  Der  letste  Fall  betraf  eine  Patientin,  von 
der  ich  am  Anfang  der  2.  Woche  ihrer  KrankenhanBaofnaluiK 
den  Stohl  erhielt  Hier  war  die  Charakteristik  dnrchana  deat- 
lich,  wlthrend  Widat  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  positiv  ausge- 
fallen war.  In  einem  anderen  Falle  konnten  die  TyphnsbactericD 
noch  3  Tage  nach  Ablauf  des  Fiebers  nachgewiesen  werden. 
Ich  darf  demnach  meine  Arbeit  der  Nachachtnng  empfebleo. 


Asthenische  Lähmung,  Albumosurle  und 
multiple  Myelome. 


Prof.  H.  Seaator. 

Der  Fall,  Über  den  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heate  Hit- 
ttieilung  zu  machen,  ist  schon  einmal  Gegenstand  eines  Vortrags 
gewesen,  den  mein  Assiatent,  Herr  Dr.  Roain  hier  gehalten  hat') 
und  zwar  mit  besonderer  KUcksicht  auf  die  Albumosune,  welche 
sich  dabei  fand  und  im  Zusammenhang  stand  mit  primären 
Myelomen  der  Kippen.  Der  Fall  zeigte  noch  einige  andere 
BigenthtlmlicbkeiteD,  namentlich  von  Seiten  des  Nervensystems, 
weshalb  ich  mir  vorbehalten  hatte,  auf  ihn  zarUckzukommen. 
Die  Krankengeschichte,  die  Ihnen  ja  doch  nicht  mehr  gegen- 
wärtig sein  wird,  will  ich  noch  ein  Hai  kurz  wiedergeben  und 
zugleich  mit  Rücksicht  auf  das  ergänzen,  was  mir  für  meine 
heutigen  Äusfilbningen  wesentlich  erscheint. 

Palientin,  eine  Sejährlge  KanfmuiDawlttwe,  kam  fm  Febniar  1897 
in  die  Poliklinik,  dimala  mit  allerlei  Klagen,  alB  deren  Grand  eine  Ne- 
phritis angenommen  wurde,  denn  ei  fand  aich  Eiwelia  Im  UtId,  Cylinder 
und  Epithelien,  an  den  übrigen  Organen  keine  bemerken Bwertbe  Terip- 
dernngen.  Ble  wurde  mit  entsprechenden  Anweisungen  versehsD,  ODd 
kam  Anfang  Hin  wieder,  nicht  gebessert,  sondern  eher  versehlecbtert. 
Sie  klagte  über  Schmerzen  im  Kopr,  RUcken  und  Beinen  und  Qber  Hsttlg- 

1)  Berliner  klio.  Wochenschr.  1897.  Mo.  48.  Vgl.  aacb  die  Disa. 
inang.  (Leipclg)  von  A^  SfliBmann;  Ueber  einen  Fall  von  mnltipler 
Hyelomblldnng  mit  hochgradiger  Aibamoanrie.    Berlin  1897. 


keit.  Pamali  warde  ciiant  die  AlbniniWDfi«!  entdeckt  Sie  kam  von 
nnn  an  Öfter  und  am  9.  Min  sah  ich  Mlbit  aie  nun  enten  Haie.  Sit 
war  sehr  anSmlsch  und  hinizillg,  achlich  mehr  all  sie  ging-  and  klagte 
ansBer  den  erwähnten  Be*chwerden  ttber  Schwierigkeit  beim  Schlucken, 
durch  welche  die  Emährung  sehr  behindert  war  and  durch  welche  sie  lO 
herunter  kam,  daas  sie  am  16.  Hära  in  die  Klinik  aufgenommen  werden 
muiate.  Hit  allen  Binxelbeiten  der  Unteraachnng  will  ich  Bie  nicht  auf- 
halten, londem  nnr  kora  mittheilen,  dags  aussertlch  ebie  anffilllge  Blisie 
der  Haut  und  der  sichtbaren  Schlelmh&nte  bealand,  gonst  nichts  Bemerkena- 
werthea,  namentlich  keine  Drüaen  schwel  langen.  Fieber  war  nicht  vor- 
handen und  fehlte  auch  bis  zum  Tode,  der  ciemlich  unvennnthet  am 
8.  April  eintrat.  Die  höchale  Temperatur  war  37,9,  die  In  den  ietstpn 
Tagen,  als  aich  eine  Phlegmone  bildete,  erreicht  wurde.  An  den  Or- 
ganen der  Brust-  und  Baachhable  waren  keine  AbnormitSten  au  bemerken, 
der  Urin  entbleit,  wie  erwübni.  groue  Mengen  von  Albumosen.  Sehr  _ 
anffallend  waren  nun  gewiese  Erscheinungen  von  Selten  des  Nerven- 
systems, vor  Allem  die  Lähmung  der  Zonge,  die  allmShlich  tu  einer 
Tollst&ndlgen  geworden  war.  Pat.  konnte  weder  im  Hunde  die  Zunge 
bewegen  noch  aie  heranaa trecken,  infolge  dessen  wnrde  ihr  das  Schlingen 
schwer,  sie  musste  mit  der  Schiundsonde  ernährt  werden.  Dann  klagte 
sie  darflber,  dasa  ihr  das  Kinn  abgestorben  sei  nnd  ihr  wie  ein  fremder 
Theil  vorkomme.  Es  ergab  alch  denn  ancb  eine  gani  anlsthetische 
Zone  von  der  Unterlippe  bis  zam  Kinn  von  S'/i  cm  Breite,  in 
welcher  simmtliche  Qaaliläten  der  Senaibilitit  erloschen  waren.  Larfu- 
goskopisch  sah  man,  dass  die  Stimmbänder  bei  In-  and  Expiration  sidi 
■lemlich  gut  bewegten,  nur  blieb  eine  Spalt«  an  der  Rima  resplriloria  n- 
rflck,  In  Folge  von  Parese  des  Muse,  arytaenoidens.  Die  übrigen  Cei«- 
bralnerven  ceigten  keine  Störungen.  Die  Pupillen  reaglrten  gut.  der 
Augenhlatergmiid  zeigte  ausser  Blässe  keine  Absormittt.  Die  Pbaryni- 
mnacnlatur  felgt  keine  Slömng.  An  den  Unterextremltaien  ttestand 
aoaser  grosser  Schwjlchc  eine  Dmckempflndllchkeit  des  linken  N.  ) 
und  tlblalia,  keine  Atrophie,  keine  LShmung.  Die  PalellarreDexe  i 
sehr  lebhaft. 

Eine  ans  der  Fingerspitze  entoommene  Blutprobe  seigte  ansser 
BlSsse  der  BtntkSrperchen  nichts  Anniiiges. 

Die  Zunge  zeigte  keine  deutliche  Atrophie,  in  der  Hitte  derselben 
schienen  Sfters  flbriliare  Zackungen  aufzutreten. 

Die  elektrische  Unteranchang  ergab  vom  Hjpoglossus  aus  ßerab- 
satcnng  der  Erregbarkeit,  namentlich  rechta  sowohl  bei  faradischer,  wie 
bei  galvanischer  ReiEang.  bei  directer  Reizung  mit  starken  StrOmen. 
deutliche  Zuekong.  niemals  eine  Umkehr  der  Beaction.  Alle  tlcsichts- 
muBkeln.  aowle  die  Hasculatnr  der  Beine  zeigen  normale  elektriache 
Reaction. 

Auffallend  war  die  Beschleunigung  des  Pulses  wahrend  der  ganten 
Krankheit,  sie  war  zwischen  84—100,  meUtens  90—96.  TroU  Ernlh- 
rong  mit  der  Schinndaonde  und  durch  KlysUere  verflel  die  Kranke  tig- 
licb  mehr,  aie  klagte  über  Hattigkell,  Schlaflosigkeit,  Hagen tiescb werden. 
Bmat'  und  Rückenachm erzen,  ohne  dasa  am  Thorax  etwas  zn  Baden  war. 

Nnr  während  einiger  Tage  vom  4.~  T.  April  trat  eine  Besse- 
rung der  Zungenitthmung  ein,  indem  die  Zunge  über  die  Zahnreibe 
herausgestreckt  werden  konnte  und  Pat.  lu  achlucken  anfing  nnd  sieb 
besser  ernährte,  so  dasa  die  Schiundsonde  seltener  angewandt  wnrde. 
Inzwischen  hatte  sich  aber  in  der  linken  Olutaelgegend  eine  8npl1atian 
aotgeblldet,  die  sieb  schnell  ausbreitete  nnd  zn  einer  gangrioOaen  Phleg- 
mone ausbildete.    Sie   wurde    deahalb   am  8.  April  anf  die  ehimrgis^r 
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KJinik  verlegt,  starb  aber  unerwartet,   bevor   es   xa   irgend  einem  Ein- 
griff kam.  — 

Die  Diagnose  bat  uns  grosse  Schwierigkeiten  gemacht,  namentlich 
betreffs  der  nervösen  Störungen,  der  vollständigen  Zungenlähmung,  der 
An&sthesie  im  Bereich  des  dritten  Astes  des  Trigeminus  und  der  wenn 
auch  geringfügigen  Lähmung  des  Arytaenoideus,  also  des  Vago-Accesso* 
rius,  mit  welcher  auch  wohl  die  hohe  Pulsfrequenz,  ohne  dass  Fieber  be- 
stand zusammenhing.  Das  Krankheitsbild  entsprach,  wie  ich  nicht 
weiter  auszuführen  brauche,  nicht  der  häufigsten  Form  von  Zungenläh- 
mung, wie  sie  bei  der  progressiven  Bulbärlähmung  vorkommt, 
aber  auch  sehr  wenig  der  acuten  apoplectischen  Bulbärlühmangf  wie  sie 
durch  Blutungen,  Thromben  etc.  entsteht,  ebensowenig  entsprach  es  der 
Pseudobulbär-  oder  Gerebrobulbärlähmung,  wie  sie  Oppenheim  und 
Siemerling  beschrieben  haben.  Man  musste  dann  an  peripheiische 
Ursachen  denken  und  ich  hal>e  deshalb  die  Halsgegend  immer  wieder 
untersucht,  auf  geschwollene  Drüsen,  Tumoren  etc.,  obwohl  es 
ja  nicht  sehr  wahrscheinlich  war,  dass  auf  beiden  Seiten  genau  gleiche 
Veränderungen,  die  zu  einer  vollständigen  Hypoglossuslähmung  führten, 
vorliegen  sollten.  Eine  hysterische  Lähmung  anzunehmen,  lag  ganz 
fem,  denn  einmal  zeigte  die  Patientin  keinerlei  hysterische  Erscheinun- 
gen, und  andererseits  gehört  eine  einseitige  Hypoglossnslähmung, 
bei  Hysterie  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  und  gar  eine  doppelseitige 
Hypoffloüsuslähmung  ist  wohl  bei  Hysterischen  noch  nie  beobachtet  worden. 

Wir  kamen  also  zu  keiner  befriedigenden  Diagnose.  Wegen 
der  Albumosnrie  dachte  ich  damals  noch  an  Osteomalacie,  doch 
waren  darauf  bezügliche  Skeletveränderungen  nicht  zu  finden. 
Beobachtungen  über  das  Verhältniss  der  Albumosurie  zu  Knochen- 
geschwttlsten  lagen  damals  erst  ganz  vereinzelt  vor.  Seit  unserer 
Mittheilung  im  October  1897,  also  in  kaum  15  Monaten,  ist  nun 
allerdings  eine  Reihe  von  diesbezüglichen  Fällen  beobachtet 
worden,  so  dass  jetzt  es  kaum  zweifelhaft  ist,  dass,  wenn  sich 
Albumose  in  grosser  Menge  im  Urin  findet,  multiple  Myelome 
im  Spiel  sind.  Dass  das  wirklich  die  Frucht  von  15  Monaten 
ist,  mögen  Sie  aus  dem  Umstände  ersehen,  dass  vorher  vielleicht 
alle  10  Jahre  einmal  ein  Fall  dieser  Art  mitgetheilt  worden  ist.  Seit 
1846,  wo  Bence  Jones  einen  albumoseartigen  Körper  in  einem 
Fall  von  Macintyre  fand,  waren  bis  1897  nur  3—4  Fälle  mit 
Sectionen  vorgekommen.  Seitdem  sind  mehr  als  noch  einmal  so- 
viel solcher  Fälle  mitgetheilt  worden,  sodass  jetzt  im  Ganzen,  wenn 
ich  einen  Fall,  den  ich  der  privaten  Mittheilung  des  Herrn  Collegen 
Matthesin  Jena  verdanke,  hinzunehme,  11  Fälle  von  Albumosurie 
bekannt  geworden  sind,  von  denen  ein  Theil  ganz  sicher,  die 
andern  vermuthlich  mit  multiplem  Myelom  zusammenhängen, 
6  sind  durch  Sectionsbefunde  gestutzt,  in  einem  Fall  (Bozzolo) 
sind   die   Geschwülste   bei   dem  lebenden  Patienten   beobachtet 
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blieb  hinter  dem  normalen  weit  znrlick. 

Die  Zahlen  der  Maasse 

sind  folgende: 

Normales 

Mye 

lome 

Frontal     Sagittal 

Frontal 

Sagittal 

Oberstes  Halsmark      —               — 

11  mm 

9  mm 

Halsschwellnng  Mitte  17  mm         9  mm 

.12     , 

9       n 

Oberes  Brustmark       10    «           8    » 

8     „ 

6       n 

Mittleres        „                9     „           9     „ 

7       r 

6      « 

Lendensehwelliing        10    „           7     ^ 

9     . 

9     „ 

Im  Dorsaltheil  des  Rückenmarks  fanden  sich  auf  mehreren 
Schnitten  2,  in  der  Lendenschwellnug  3  deatliche  mit  Epithel- 
zellen aasgekleidete  Centralcanäle,  und  endlich  in  der  Mitte  der 
Lendenschwellnng  eine  Heteropie  grauer  Substanz,  nämlich  eine 
annähernd  elliptische  Masse,  die  aus  Ganglienzellen,  Gliakernen, 
markhaltigen  Nerven  und  GefiUsen  besteht  im  rechten  Bnrdach- 
schen  Strang  nahe  dem  Hinterhom,  aber  von  diesem  noch  durch 
eine  breite  Zone  weisser  Substanz  getrennt  Die  Ganglienzellen 
haben  ganz  das  Aussehen  der  normalen  Ganglienzellen  der  Hinter- 
hömer.     (Demonstration  der  Präparate.) 

Im  Uebrigen  war  weder  in  der  grauen,  noch  in  der  weissen 
Substanz  des  Rückenmarks  noch  auch  in  den  vorderen  oder 
hinteren  Wurzeln  etwas  Krankhaftes  zu  finden.  Und  wenn  selbst 
etwas  Krankhaftes  vorhanden  gewesen  wäre,  so  würde  das  ja 
die  hervorstechendste  Krankheitserscheinung  des  Nervensystems, 
die  Zungenlähmung  nicht  erklären  können.  Jene  Anomalien  des 
Rückenmarks  beweisen  eine  mangelhafte  und  fehlerhafte  Anlage, 
erklären  aber  die  Symptome  natürlich  auch  nicht. 

Die  beiden  Nn.  hypoglossi  endlich,  soweit  sie  am  Halse 
verlaufen,  erwiesen  sich  ebenfalls  als  normal  und  ebenso  die  Mus- 
culatur  der  Zunge,  in  welcher  nur  vereinzelte  fettig  zerfallene 
Mnskelfasem  sich  fanden,  wie  dies  auch  in  der  Norm  der 
Fall  ist.  — 

Wir  hatten  es  also  mit  einer  Lähmung  ohne  anatomi- 
schen Befand  zu  thun  gehabt. 

Solche  Lähmungen,  auf  welche  H.  Oppenheim  im  Jahre 
1887  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  sind  im  letzten 
Jahrzehnt  schon  in  stattlicher  Zahl  beschrieben  und  werden 
zweckmässig  nach  Jelly  als  „asthenische  Lähmungen''  bezeichnet, 
weil  sie  mit  einer  abnormen  Ermüdbarkeit  der  Muskeln  einher- 
gehen, was  sich,  wie  eben  Jelly  gezeigt  hat,  an  der  elektrischen 
Reizeurve   deutlich   ausprägt.     Wir    haben   leider    in   unserem 


meuhsog«!!.  Albumose  im  Blut  geht  in  den  Urin  über  und  macht 
hierbei  wohl  anch  die  Nieren  erkranken,  wodurch  sich  wohl  der 
in  unserem  Falle  gefundene  Entartnngszustand  der  Nieren  er- 
klärt; eine  stärkere  Anhäufung  von  Albumose  im  Blute  kann 
auch  Fieber  hervorrufen,  weiter  aber  wissen  wir  von  Wirkungen 
der  Albumoeämie  nichls.  Fieber  war  nun  gerade  bei  unserer 
Patientin  niemals  vorhanden.  Und  endlich  ist  ja  die  Albumos- 
ämie  selbst  ein  secnndäres  Phänomen,  abhängig  von  der  Knochen- 
erkrank nng. 

Wir  werden  uns  also  mehr  an  diese  halten  mtlasen.  Und  da 
ist  ea  zunächst  bemerkenswertb,  dass  unser  Fall  in  dieser  Bezie- 
hong  nicht  allein  steht.  In  der  Literatur  liegen  Über  primäre 
multiple  Myelome  der  Knochen  mit  und  ohne  Albumosurie  sehr 
wenige  Mittbeilnngen  vor,  vielleicht  15  im  Ganzen,  ein  grosser 
Theil  davon  ist  nur  anatomisch  untersucht  oder  klinisch  ganz 
UD  voll  ständig,  so  dass  nur  ein  kleiner  Best  der  Fälle  zu  ver- 
werthen  ist.  Merkwürdiger  Weise  wurden  nun  in  3  oder  4  Fällen 
auch  gewisse  nervOse  Symptome  beobachtet,  die  den  Beobachtern 
auffielen,  wenn  sie  auch  mit  den  Knochenerkranknngen  nicht  in 
Zusammenhang  gebracht  worden.  Kahler,  der  zuerst  auf  den 
Zusammenhang  zwischen  Albnmoae  nnd  KnocbengeschwUlsten 
hinwies,  giebt  achon  an,  dass  in  seinem  Falte  sabjective  Par- 
äatheaien  der  oberen  Extremitäten  bestanden,  ohne  nachweisbare 
SensibilitätsstSrungen  und  ohne  Befund  an  den  Knochen,  femer 
Neuralgien  im  Bereich  des  Trigeminns,  Decubital- 
geschwttr  am  Kinn  und  aehfirstörungen  in  Folge 
beiderseitiger  Labyrintherkranknng,  welche  nicht  auf 
anatomische  Veränderungen  znrUckznfUhren  waren. 

IneinemFalle  vonStockvis,  der  aber  nicht  znrSection  kam, 
fanden  sich  Paraplegie,  Sprach-  und  Schlingbeschwerden, 
Salivation,  Paralyse  des  Facialis  und  Trigeminus.  In 
einem  Falle  von  E.  Wieland')  fand  sich  Nackenstarre,  Ung- 
same  undentliche  Sprache,  Benommenheil,  reactionslose  Pupillen, 
wegen  deren  eine  Hiliartobercnlose  vermnthet  wurde,  die  sich 
aber  nicht  fand,  so  wenig,  wie  eine  sonstige  anatomische  Ver- 
Indemng,  weshalb  Wieland  sie  als  Folgen  der  allgemeinen 
Anämie  und  Schwäche  ansieht. 

Endlieh  in  einem  von  Hammer^)  als  „sarcomatOse  Oatids" 

t)  Piimär  malllpte  Sarkome  der  Knochen.  B&ieler  DUsert.  Bern. 
1898. 

2)  Tlrchow'B  Archiv  OXSXTII,  S.  SSO. 
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Falle  adgte  Ak  ■»■ttii^ilwik  rechtaacitige  Ab- 

Lerator  palpebne^   (fk 


velclie  £e  SectH»  ki 

WcBM  bd   der  gaas  llfif  ZaU  tob   iberliaapt  verwerth- 


5  Filka   steh  derartige  Stö- 
■atoMJwtite»  Sabstraty   finden^ 
so   scheiBt   der  Venoek,   eoMi  ZoaaBMeakaiig   iwiscke&   ih&en 


vad  der  Kaoeheaerkraskaag  benanleilea,  dock  eine  gewiaae  Be- 
reebtigong  zu  baben.  Welches  ab«*  ist  das  Bindeglied  zwischen 
ihaeB? 

Das  Nächstliegende  ist  wohl,  die  StoffwecbselTerSndenmg 
▼erantwortlich  za  macben,  die  mit  dea  bösartigen  multipleD 
Kaocbenerkrankangen  einbergeht  and  das  am  so  mehr,  als  in 
neuerer  Zeit,  wo  sieb,  wie  gesagt,  die  Beobachtungen  über 
asthenische  Lähmungen  gehäuft  babea,  man  immer  mehr  dazu 
kommt,  die  Ursache  derselben  in  dyskrasiaeben  Zuständen  oder 
in  Stoffwechselveränderungen  zu  suchen,  die  freilich  bis  jetzt 
nicht  näher  bekannt  waren.  In  den  Fällen  mit  schweren  Knochen- 
erkrankungen,  wie  in  unserem  und  den  genannten  ähnlichen 
Fällen  kann  man,  wie  mir  scheint,  wenigstens  eine  von  diesen 
Veränderongen  bezeichnen  und  das  ist  die  schwere  Anämie. 
In  allen  Fällen  Ton  multiplen  Myelomen,  auch  wenn  keine 
Albnmosorie  bemerkt  wurde,  ist  den  Beobachtern  schwere  An- 
ämie und  Hinfälligkeit  aufgefallen.  Das  ist  ja  auch  bei  so  tief- 
greifenden Erkrankungen  des  Knochenmarkes,  eines  Organes, 
das  fUr  die  Blutbildong  von  der  alleigrossten  Bedeutung  ist, 
sehr  begreiflich. 

Dass  bei  schwerer  Anämie  allerhand  nervöse  Störungen  auf- 
treten, meistens  allerdings  im  Bereich  der  Sensibilität,  ist  eine 
allbekannte  Erfahrung.  Wir  wissen  jetzt  aber  durch  die  Unter- 
suchungen von  Li  cht  he  im  und  Minnich,  die  vielfach  bestätigt 
sind,  dass  nicht  bloss  subjective  Störungen,  sondern  auch  anato- 
misch nachweisbare  Veränderungen  des  Nervensystems,  nament- 
lich auch  des  Rückenmarks  und  der  peripherischen  Nerven  als 
Folgen  schwerer  Anämie  sich  herausbilden  können.  Ohne  Zweifel 
haben  wir  uns  die  Vorgänge  so  zu  denken,  dass  in  Folge  der 
Anämie  und  der  dadurch  bedingten  mangelhaften  Ernährung  zu- 
erst nur  fanctionelle  Störungen  sich  einstellen,  Veränderungen 
feinster  Natur  in  den  Nervenzellen,  denen  mau  jetzt  mit  Hilfe 
der  nach  Nissl  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  vielleicht 
auf  die  Spur  kommen  kann,  Veränderungen,  die  anfangs  wieder 


ausgeglicheD  verdeo,  also  rUckbildungsfKhig  sind,  die  aber  bei 
fortdauernd  lUigHnstigeii  EroithruDgsverbältniBsen  scbliesslich 
daaerad  werden.  Eine  starke  Stutze  fUr  diese  Absiebt  gerade 
ancb  betreib  der  astbeniscben  LSbmnngen  bat  vor  Kurzem 
L.  Laqner^)  durcb  die  MittbeilUDg  eines  Falles  geliefert,  in 
welchem  anfangs  eine  ganz  typische  „asthenische  L&bmnng'  vor- 
handen war,  die  aber  allmählich  das  Bild  einer  progressiven 
(spinalen)  Mnskelatrophie  annahm,  also  einer  Krankheit,  der  doch 
ansgesprocbene  anatomische  Verändemngen  zu  Grnnde  liegen. 

Ftlr  unseren  Fall  kommt  nun  noch  etwa«  hinzu,  das,  wie 
ich  meine,  eine  sehr  wichtige  Rolle  als  disponirendes  Moment 
spielt,  nämlich  die  mangelhafte  Anlage,  die  Hypoplasie 
des  Nervensystems,  welche  wenigstens  im  Rückenmark  sich 
deutlich  zu  erkennen  giebt.  Und  wenn  wir  uns  noch  der  geist- 
reichen Auseinandersetzungen  Edinger'a^)  Über  die  Bedeutung 
der  fnnctionellen  Ermtldung  bei  mangelhaftem  Ersatz  für  die 
Entstehung  vieler  Nervenkrankheiten  erinnern,  so  scheint  mir 
nnnmehr  ein  Verständniss  des  Zusammenhangs  der  Erscheinongen 
wenigstens  in  unserem  Falle  angebahnt  zu  sein.  Edinger  hat 
Übrigens  später  auch  thatsächlich  nachgewiesen,  dasa  es  gelingt, 
durch  Ueberanstrengung  und  Erschöpfung  bei  durch  schwere  Anämie 
heruntergebrachten  Thieren  auch  deutliche  anatomische  Schädi- 
^nngen  des  Nervensystems  zu  erzeugen. 

Ich  denke  mir  demnach  den  Zusammenhang  aller  krank- 
haften Symptome  mid  Veränderungen  in  unserem  Falle  so,  dass 
das  Primäre  die  multiplen  Myelome  gewesen  sind, 
welche  einerseits  zur  Albnmosämie  mit  Ausscheidung 
von  Albnmose  im  Urin  und  Schädigung  der  Nieren, 
andererseits  zu  schwerer  Anämie  geführt  haben  und 
durch  letztere  bei  der  durch  mangelhafte  Entwicke- 
Inng  des  Nervensystems  disponirten  Patientin  zu  asthe- 
nischer Lähmung.  Vermuthlich  wäre  es,  wenn  die  Patientin 
länger  gelebt  hätte,  später  zu  nachweisbaren  Verändemngen  des 
Nervensystems  gekommen. 

Ob  in  den  anderen  Fällen  von  Myelomen  mit  auffallenden 
Nervensymptomen  ähnliche  Verhältnisse  vorgelegen  haben,  wage 
ich  natürlich  nicht  zu  entscheiden.    Aber  auch  die  Auseinander- 

1)  lieber  die  allgemeine  schwere  Myasthenie.  Sammlung  klin.  Vor- 
träge.   N.  F.    No.  205.    Leipzig.    1898. 

2)  SammloDK  klln.  Vorti^e.    N.  F.    No.  106.    Leipzig.    1894, 

Vcrhindl,  der  Berl.  med.  n«.    tR99.    II.  6 


Setzungen,  welche  ich  Über  meinen  F&ll  gegeben  habe,  bitte  ieb 
nicht  als  eine  fest  begründete  einwandsfreie  Eiti&mng  anm- 
sehen,  sondern  nnr  als  einen  Versnch,  die  Dinge  einigermaasseD 
zarechtznlegea,  einen  Versnch,  hervoi^egangen  ans  dem  Wonsche, 
bei  der  Betrachtung  der  KrankheitsToi^Hnge  dem  Znfall  müg- 
liehst  wenig  Spielranm  zn  lassen. 


vin, 
Ueber  den  mongoloiden  Typus  der  Idiotie. 

Privatdoeent  Dr.  H.  NeimanR. 

H.  H.!  Die  Kinder,  welche  ich  mir  erlaube,  Ihnen  hier 
vorzustellen,  haben  in  ihrem  Gesichtsausdrack  mit  einander  eine 
gewisse  Aeholichkeit,  als  ob  sie  Glieder  einer  Familie  wären. 
Thatsächlich  sind  sie  Vertreter  eines  pathologischen  Typus,  wäh- 
rend sie  in  ihrer  eigenen  Familie  —  glücklicher  Weise  —  voll- 
kommen vereinzelt  stehen  und  weder  ihre  älteren,  noch  jüngeren 
Geschwister  oder  sonst  ein  Verwandter  ihnen  ähnelt.  Wenn  ich 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese  besondere  Form  von  Miasbildung 
lenke,  bei  der  klinisch  der  Mangel  in  der  geistigen  Entwickelung 
am  wichtigsten  ist,  so  giebt  mir  hierzu  nur  der  Umstand  den 
Muth,  dass  ich  diese  Form  in  der  deutschen  Literatur  nirgends 
erwähnt  finde').  Nur  zum  Tbeil  kann  ich  mir  dies  daraus  er- 
klären, daas  die  Lebensfähigkeit  dieser  Kinder  eine  geringe  ist 
(von  13  Kindern,  welche  ich  in  den  letzten  3—4  Jahren  sah, 
leben  nur  noch  6);  denn  in  einer  englischen  Iiliotenanstalt  (Royal 
Albert  Äsylum)  hatten  4 — Ö  pCt.  der  Insassen  diesen  Typus,  so 
dass  man  annehmen  muss,  dass  doch  eine  nicht  ganz  verschwin- 
dende Zahl  dieser  Kranken  über  die  erste  Kindheit  hinana 
kommt.  Die  Missbildnng  selbst  aber  ist  eo  eigenartig,  dasB  sie 
mit  einer  anderen  nicht   leicht   zu  verwechseln  und  unmittelbar 

1)  So  apricM  s.  B.  Sander  In  dem  Artikel  fUMie'  (Real-Bnerklo- 
pUle.  8.  AnO.  1896)  von  der  cretlnistlHcheii  Form  und  von  dem  Aiteken- 
(ypns,  ohne  den  moDgrololden  Tfpu  in  noterscbeiden. 


allen  Fällen  von  Geburt  ui  besteht  und  dcb  auch  Bpfttar  —  wie  Sie 
z.  fi.  bei  diesem  5Vsjährigen  Mxdchen  seben  kOimeii  —  erhUt; 
solche  Kinder  abdnciren  z.  B.  ihre  Seine  ungewöhnlich  weit  oder 
legen  sie  in  hSchster  Bengung  des  Hüftgelenkes  flach  neben  dem 
Körper,  so  dasa  der  Fnss  hinter  die  Schulter  sn  liegen  kommt'). 
Ueber  di^enige  Hisebildnsg,  welche  klinisch  am  bedeutnnge- 
voUst«n  ist,  mnas  ich  mich  leider  am  kürzesten  fassen;  ich  kann 
nur  einer  Bemerkong  von  Telford-Smith*)  entnehmen,  daas  die 
Windnngen  des  Qehims  weuig  difi'ereneirt  sind.  ThataXchlich 
wird  sich  hier  wohl  eine  ebenso  grosse  Sehwankimgsbreite  wie  in 
dem  Aeusseren  dieser  Kinder  nnd  in  ihrer  geistigen  Entwicklung 
zeigen.  Wkhrend  die  Psychiater  es  mit  dem  mehr  oder  weniger 
erwachsenen  Idioten  su  thun  haben,  sehe  ich  diese  Kinder  von 
den  ersten  Lebensmonaten  an  nnd  kann  insofern  ihre  Beobach- 
tangen  vielleicht  ergUizeu  (10  meiner  Kinder  waren  bei  Beginn 
der  Beobachtimg  in  den  ersten  2  Lebensjahren,  ie  eins  war  2, 
3,  6  Jahre  alt).  Die  Kinder  bleiben  von  Anfang  an  mit  ihrer 
geistigen  und  körperlichen  EntwickiDng  im  Rückstand;  allmllh- 
lich  kommen  sie  aber  doch  geistig  faat  immer  so  weit,  dass  sie 
nicht  gerade  die  höchsten  Grade  der  Idiotie  darbieten.  Nach 
manchen  Autoren  sollen  die  Idioten  mit  Mongolentypus  sehr 
lebhaft,  nach  anderen  apathisch  sein;  ich  kann  mich  nach  meiner 
lürfahrang  nicht  gerade  nach  einer  Richtung  hin  entscheiden. 
Was  die  Entwickloog  der  willkürlichen  Hnscalatnr  betrifft,  so 
findet  sie  mehr  oder  weniger  verspätet  statt,  so  dass  nur  aus- 
nahmsweise eines  meiner  Kinder  schon  am  Ende  des  2.  Jahres 
lanten  konnte,  während  die  meisten  am  diese  Zeit  noch  nicht 
stehen  oder  noch  -nicht  einmal  sitzen  konnten.  Der  Zahndnrch- 
bmch  fand  immer  —  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  keine 
stärkere  Rachitis  bestand  —  verspätet  und,  was  wichtiger  ist, 
in  einer  unregetmäasigen  Reihenfolge  statt,  so  dass  vor  den 
Schneidezähnen  Bacluähne  kamen.  Ich  darf  wohl  hier  betonen, 
dass  eine  unregelmässige  Reihenfolge  in  der  Zähnung  überhaupt 
vor  Allem  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems  zu  Stande 
kommt,   imd   die  Annahme,    dass  sie  mit  der  Rachitis  etwas  zu 


1)  Uebrigens  machte  mich  auf  die  «eltene  kaatachok artige  Beweg- 
lichkeit maDCher  Neogelrarenen  schon  vor  Jihrea  Fror.  Epstein  in 
Prsg  aofmerkBam,  ohne  du«  ich  mich  aber  entsinnen  kann,  ob  Ble  Ihm 
als  TheilenohelDDng  einer  allgemeineren  Misaliildnng  bebannt  war. 

2)  Brit  med.  Jonin.    18d6.    12.  Sept.    p.  616. 


thnn  Iisbe,  irrthQffilich  ist.  Znra  SchlnsB  erwähne  ich  mehrere 
BeBonderheiten  der  Körperentwicklnug,  welehe  Überhaupt  bei 
Idioten  bäafig  sind,  ohne  dem  mongoloiden  Typus  ei^enthUmliob 
zu  sein  oder  regelmHssig  bei  ihm  vorkommen:  daa  wäre  die 
Abnorme  Verfärbung  der  Haut,  ihre  Marmorirung  und 
etwiüge  Trocken-  und  Rauhheit;  ferner  das  Zurtlckbleiben  im 
Lingenwachathum,  die  Plumpheit  der  Hände  und  Fttsse'),  der 
grosse  Bancb,  die  dicke  und  häofig  oder  danemd  ans  dem 
Unnd  gestreckte  Zunge.  Von  den  englischen  Autoren  wird 
noch  eine  Anzahl  anderer  Merkmale  erwähnt,  welche  ich  abw 
nur  fUr  entferntere  Folgezustände,  die  bei  leichteren  Formen 
auch  fehlen  können,  halte:  hierher  gehltrt  eine  rissige  Zange') 
und  ein  hocbgewSlbter  Gaumen,  welchen  letzteren  ich  nicht  an- 
geboren sah,  so  dass  er  »ich  wohl  gewöhnlich  erst  mit  Behin- 
derung der  NaseDathmung  entwickelt. 

Dass  die  hier  vorgeführte  Form  der  Idiotie  als  eme  ange- 
borene Missbildung  des  Körpers  und  im  Besonderen  auch  des 
Gehirns  anfzufasBen  ist,  geht  ans  meiner  Schilderung  wohl  klar 
hervor.  Diese  Missbildnng  zeigt,  was  das  Nervensystem  betrifft, 
mehr  den  Charakter  einer  Kutwicktongshemmung  als  den  einer 
foetalen  Erkrankung.  Weder  S.  Kaliseher  noch  ich  konnten 
bei  diesen  Kindern  ii^nd  welche  Lähmungen  oder  Spasmen 
finden,  wie  sie  bei  angeborenen  cerebralen  Lähmungen  gewShn- 
ich  sind.  Auch  nach  der  Geburt  hat  keines  dieser  Kinder  eine 
Erkrankung  des  Nervensystems  durchgemacht  (von  der  Angabe 
bei  einem  derselben  abgesehen,  dass  es  einmal  Zahnkrämpfe  ge- 
habt habe). 

Wir  stehen  daher  bezüglich  der  Ursache  dieser  Hissbil- 
dung vor  demselben  Räthsel,  wie  bei  den  Hissbildongen  über- 
haupt. Wenn  wir  auf  12  Kinder  9  Mädchen  zählen,  so  ent- 
spricht dieses  Verhältniss  des  Geschlecbfes  dem  bei  Idiotie  über- 
haupt gefundenen.  Hingegen  lässt  sich  im  Gegensatz  zu  gewissen 
anderen  Formen  der  Idiotie  fUr  den  mongoloiden  Typus  in  den 
Gesund heilaverhältnissen  der  Aacendenz  keine  noch  so  schwache 
Erklärung  entdecken:  weder  Syphilis  noch  cfaroniseber  Alcoholis- 
mus  noch  Nervenkrankheiten  oder  Blutsverwandtschaft  lassen 
sich    verantwortlich    machen^  (nur  in  einem  Fall  war  der  Vater 

t)  Btn  l>'jahriges  Kind  zeigte  rreiliob  Im  Oegentheil  eine  nnge- 
wShDÜche  Kleinheit  der  Hände. 

2)  2  der  Kinder  halten  Ottrigens  eine  Lingua  geographica. 
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Epileptiker,  in  einem  zweiten  Fall  litt  die  Matter  an  » Kopf- 
kolik").  Hiermit  steht  im  Einklang,  dass,  wie  schon  erwähnt, 
diese  Missbildnng  ganz  vereinzelt  innerhalb  einer  Reihe  gnt  ent^ 
wickelter,  gesunder  Kinder  dazustehen  pflegt.  Infolgedessen  sind 
die  Autoren  auf  die  besonderen  Verhältnisse  der  Eltern 
und  im  Besonderen  der  Mutter  zur  Zeit  der  Zeugung  eingegan- 
gen; so  sagt  Robert  Jones,  dass  diese  Kinder  meist  die  jüng- 
sten in  grossen  Familien  wären  oder  der  Altersunterschied  der 
Eltern  gross  sei.  Indem  ich  die  letztere  Behauptung  für  ein- 
zelne meiner  Fälle  sicher  zurückweisen  kann,  bemerke  ich  hin* 
sichtlich  der  Geburtsfolge,  dass  es  sich  4  mal  um  das  erste^ 
2 mal  um  das  zweite,  je  Imal  um  das  3.,  4.,  6.,  8.,  2 mal  um 
dae  9.  und  Imal  um  das  10.  Kind  handelte.  Schliesslich  sol 
sich  die  Mutter  in  der  Schwangerschaft  infolge  herabstimmender 
Einflüsse  in  einem  .  geschwächten  Gesundheitszustand  befunden 
haben.  Ich  selbst  habe  nur  in  2  Fällen  feststellen  können,  dasfl 
sich  die  Mutter  in  Nahrungssorgen  bezw.  in  unglücklichen  Fami- 
lienverhältnissen befand;  nur  einmal  handelt  es  sich  um  ein  un* 
eheliches  Kind,  die  anderen  Mütter  konnten  mir  aus  ihrer 
Schwangerschaft  durchaus  nichts  Besonderes  vermelden,  noch 
machten  sie,  als  ich  sie  kennen  lernte,  einen  krankhaften  Ein- 
druck*). Um  die  Unzulänglichkeit  unserer  Erklärungsversuche 
recht  deutlich  werden  zu  lassen,  möchte  ich  noch  anführen,  dass 
eine  Mutter  gleichzeitig  mit  dem  männlichen  mongoloiden  Idioten 
ein  Mädchen  zur  Welt  gebracht  hatte,  das,  wie  ich  mich  selbst 
überzeugen  konnte,  durchaus  wohlgebildet  war  und  sich  normal 
entwickelt. 

Was  nun  die  Unterscheidung  des  mongoloiden  Typus  der 
Idiotie  von  anderen  angeborenen  Formen  der  Idiotie  betrifft,  so 
wäre  vor  Allem  die  sporadische  Form  des  Cretinismus 
zu  berücksichtigen.  Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  einen  Fall  dieser 
Erkrankungsform  vorzustellen  und  bitte  Sie,  ihn  mit  dem  mon- 
goloiden Typus  zu  vergleichen.  Bei  der  Geburt  des  Kindes  fiel 
der  Mutter  sofort  auf,  dass  es  ^knuddelig",  d.  h.  mit  ungewöhn- 
lichen Verdickungen  behaftet  war;  besonders  die  Augenlider 
waren  verquollen  und  die  Gesichtshaut  blassgelblich  und  glän- 
zend. Thatsächlich  finden  Sie  —  das  Kind  ist  jetzt  1^  Jahre 
alt  —  einen  plumpen  Körperbau  mit  grossen  Händen  und  Füssen 
und  eine  gewisse  Verdickung    der  Haut;    in    den  Schlüsselbein- 


1)  Eine  Mutter  gab  ein  „Versehen"  an. 


graben,  sowie  ai 
welche  eigenthUm! 
Bteben  tasseD  iin< 
sind;  die  Augen 
ider  klein,  wobei 
der  Sebwellnng  i 
zeigt.  Diese  myi 
dem  mongoloiden 
Seit« ')  angegebei 
verdickt  sei,  olrn 
Bchwellnngen  kMa 
nicbt  auf  Myxöde 
Gemeinsam  i 
zn  Bein,  der  aller 
senkrechte  Hauti 
Nachdem  Virch( 
sichtaskeletes  und 
schlnss  anf  das  ^ 
bei  Cretinismua  d 
zeitige  Synostose 
Idioten  mit  sehr 
zn  denken.  Docl 
thum  der  Schade 
Ursachen  zmUckt 
die  eingezogene  1 
ftlr  den  Cretinisni 
hemmung,  welcbi 
wie  bei  den  crel 
Verwandtschaft  I 
wissen,  dass  Zv 
nisBen,  selbst  b( 
Eb  Itlsst  die  gen 
hebliche  Unterscl 
CretiniBranB  ist 
phyeenkeme  und 
bedeutend  im  R 
sporadischem  Cn 
noch  jede  Spur 

l)  Telford-S 
conntij  and  its  tre 


1^  Jahre  alt  ist  und  die  Oseification  im  Oa  capitatnm  und 
hamatnm  im  6.  Honat  nach  t.  Ranke'),  im  8.— 12.  Honat  nach 
Behrendeen*)  erfolgen  soll.  Daneben  zeige  ich  Ihnen  ein 
Röntgenbild  von  diesem  gleichaltrigen  mongoloiden  Idioten, 
welcher  auch  siemlich  gleich  stark  im  Wachsthnm  znrUck  ist, 
vie  der  Cretin  (67,&  gegenflber  66,6  cm)  nnd  trotsdem  in  nor- 
maler Weise  die  erwtLhnten  beiden  Knochenkeme  erkenneo  IHsat ; 
ich  habe,  am  sicher  zn  gehen,  anch  noch  zwei  mongoloide 
Idioten  von  1  Jahr  9  Monaten  nnd  von  5^  Jahren  durchleuchten 
lassen  und  anch  in  diesen  beiden  FlUlen  eine  dem  Alter  fast 
genau  entsprechende  Verknöchenmg  feststellen  kfinnen. 

Es  ist  daher  sowohl  in  der  Beschaffenheit  der  Haut,  wie  in 
dem  Fortgang  der  Verknöcherang,  von  der  sonstigen  änsseren 
Erscheinnng  abgesehen,  ein  deutlicher  Dnterechied  zwischen  der 
cretinietischen  nnd  der  mongoloiden  Idiotie  festzustellen')  FUr 
die  Erscheinungsform  des  Blödsinns  wage  ich  hingegen  nicht 
bestimmte  Angaben  lu  geben.  Wenngleich  mein  cretinistischer 
Idiot  so  apathisch  ist,  dass  er  Standen  lang  unbeweglich  anf 
demselben  Fleck  bleibt,  während  die  mongoloiden  Kinder  be- 
weglicher zu  sein  pflegen,  so  kommen  doch  in  dieser  Hinsicht, 
sowie  in  dem  Qrad  der  Oeistesschwäche  erhebliche  Schwankun- 
gen vor. 

Ob  die  angeborene  myxSdematöse  Idiotie  and  der  ange- 
borene Cretinismus  in  jedem  Falle  ganz  identisch  sind,  wage  ich 
nicht  zn  sagen;  jedenfalls  kann  man  bei  beiden  i'on  Schild- 
drtlsenfllttemng  einen  erheblichen  Erfolg  erwarten.  Hingegen 
hsben  die  Engländer  hierdurch  bei  dem  mongoloiden  Typus 
keinen  oder  nur  einen  geringen  Erfolg  gesehen,  so  dass  anch 
der  Erfolg  bei  der  Schild  drQsenflltterang  znr  Differenzimng 
herangezogen  werden  kann. 

Die  Unterscheidung  des  sporadischen  Cretinismus,  wie  der 
mongoloiden    Idiotie   von   der   ffitalen  Rachitis   ist   infolge   der 

1)  HüDcb.  med.  Wocheiuchr.  1896,  No.  48. 

2)  DentBche  med.  Wochenschr.  1S97,  No.  37. 

B)  Virchow  bildet  in  aeiaen  geHammelten  AbhandlaiiKea  (Frank- 
furt a.  H.  1856)  iD  FiK-  96  °i>d  BG  moDstrSse  Fonnea  des  Cretlniimos 
ab.  In  der  Discnssion  verwle«  er  hierauf,  am  zu  beweisen.  Au»  der 
moogoloide  Typna  der  Idiotie  wohlbekannt  sei.  Da  die  Bantwtllste, 
^reiche  das  Eigenartige  in  Jenen  Abblldnngen  mm  wesentlichen  Theil 
anamacheD,  bei  den  mongoloiden  Idioten  fehlen,  bo  ist  ea  fUr  mich  nicht 
möglich,  eine  Aehnlichkelt  za  erkennen. 


DenereD  UaterauchiiDgen  Über  die  leUtere  (EnafmtDn,  Axel 
JobannesseD,  JaacbimBthal)  Eienüich  leicht  dorehxnfBhreo 
Es  buidelt  eich  in  den  typischen  FkUen  vod  fStmler  lUcbitis  nm 
eine  Knorpelerkraokong,  welche  als  (Aondrody8tn>plii&  foeUlia 
hyperplutic&  bezeichnet  wird,  and  welche  jedenfalls  nicht  noth- 
wendig  mit  einem  Zurückbleiben  in  der  gebtigen  Entwickelnng') 
verknüpft  sein  muss. 

1)  8.  ^seo  Fall  von  Joacbimathal,  der  udi  U  der  Sitsong  der 
medlcioiicben  Geselbeban  Ton  22.  Febnuu-  geseigt  wurde. 


Die  Infectionsgefahr  bei  Tuberculose. 

Prof.  Dr.  dtorg  Coniet. 

Bekanntlich  hat  man  seit  Einreihnng  der  Tiiberculoae  nnter 
die  Infections  krank  he  iten  im  Auswurf  Tuberculöser  den  haupt- 
säcblichsten  Vermittler  der  Infection  vermuthet.  Sicherheit  ge- 
wann man  hiertlber,  nachdem  ich  eine  Methode  gefunden  hatte, 
Taberhelbacitlen  ausserhalb  des  Körpers,  auch  in  geringsten 
Mengen,  so  lange  aie  lebensfähig  sind,  nachzuweisen,  und  die 
darauf  baairenden  ausgedehnten  Versuche  von  mir,  Rembold, 
Schliephske,  Krttger,  Kästner,  Knstermann,  Enderlen, 
PrauBuitz,  Petri,  Hart.  Kirchner  a.  A.  unter  Verwendung 
von  etwa  1000  Tfaieren  und  c.  450  Slaubproben  Hb  er  einstimmend 
ergeben  hatten,  dass  die  Tuberkelbacillen  nicht  ubiquitär  sind, 
sondern  in  der  Regel  sich  nur  dort  finden,  wo  LungentuberculBse 
sich  anthalten  und  den  Auswurf  vertrocknen  lassen. 

Dieser  Nachweis,  dann  die  Thatsache,  dass  Tuberkelbacillen, 
der  EinatbmnDgslaft  beigemengt,  bei  Thieren  regelmässig  Lun- 
gen tnbercu  lose  hervorrnfen  und  dass  beim  Menschen  ein  Ein- 
dringen weit  grösserer  Staubpartikel  in  die  Lunge  durch  die 
Befände  von  Kohlen-  und  Steinhanerinngen  erwiesen  ist,  be- 
rechtigt za  dem  Schlüsse,  dass  die  Lungentuberculose  durch 
die  Einatbmang  solchen  Stanbes  entsteht  und  die  Hanptgefahr 
der  Inflection  von  Seit«  des  getrockneten  Sputums  droht. 

Naturgem&SB  richteten  sich  alle  propbylacti sehen  Bestrebun- 
gen, die  dadurch  erst  einen  festen  Boden  gewaonen,  in  erster 
Linie  darauf,  die  Vertrocknung  dieser  Se-  und  Eicrete  zu  ver- 
hindern, und  es  erschien  diesea  Ziel  und  damit  eine  Verminde- 
rung der  Tuberculoae  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  gerllckt. 


Vor  ca.  einem  Jahre  bat  non  FlUgge  diese  allgemeiD  ein- 
gelebt« AnschaniiDg  nmzoBtUrzen  versncbt,  indem  er  eineraeits 
eine  Gefahr  von  Seite  vertrockneten  Spatums,  eine  Staubinfection, 
für  , unerwiesen"  and  ftlr  „anwahrBcheinlich*  erklilrte, 
nnd  andererseits  in  den  beim  Hnsten  ansgestossenen  nnd  ver- 
spritzten Sputum träpfch en ,  der  sogen.  Tropfen infection,  die 
bauptsächlicbste,  „wenn  nicht  ansBchlieBSliche*  Gefahr  der 
Inbalationstnberculose  statuiren  zu  dttrfen  glaubte. 

Ich  brauche  nicht  auseinander  zu  setzen,  welche  unendliche 
Tragweite  diese  Behauptung  gewinnen  könnte.  Ängenomm«, 
^.lUgge's  Hypothese  ginge  von  richtigen  Prämissen  ans,  so  be- 
deutete sie  nichts  weniger  als  eine  Umgestaltung  unserer  ganzen 
Tuberculose-Prophylaxe.  Alle  Maassregeln,  die  biaher  getroffen 
wurden,  um  eine  Vertrocknung  des  Sputums  zu  verhüten,  alles, 
was  zu  seiner  Vernichtung  geschehen  ist,  im  guten  Glauben,  da- 
mit unseren  gefährlichsten  Feind  zu  treffen,  wtlrde  fast  oder 
völlig  nutzlos  sein. 

Da  es  ferner  weit  schwieriger  ist,  die  beim  linsten  nnd 
Sprechen  verstreuten  Tröpfchen  zu  beseitigen  und  sni  venneiden 
als  die  Eintrockunng  des  Auswurfes  zu  hindern,  wOrde 
auch  all  die  Beruhigung,  die  endlich  Platz  gegriffen,  wieder  von 
una  genommen;  wir  ständen  wie  frllher  mit  gebundenen  Händen 
der  Tuberculose    gegenüber   und    die   Furcht   vor   dem   Hoster 
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Um  ihren  Werth  zu  beurtheilen,  ist  es  nothwendig,  die  Ver- 
Büchsanordnimg  keimen  zu  lernen. 

Birena  n.  Pernice  setzten  Meerschweinchen  aaf  den  dorch- 
löcherten  Einsats  eines  geschlossenen  Topfes,  dessen  unterer  Boden  mit 
einer  Menge  bacillenreicben  Spntoms  bedeclLt  war.  Diese  Thiere  wurden 
nicht  inflcirt,  ebensowenig  wie  Meerschweinchen,  die  längere  Zeit  in 
einer  weithalsigen  Flasche  zubrachten,  in  der  sich  getrocknetes  Sputum 
befand. 

de  Toma  gelangte  nach  derselben  Methode  zu  den  gleichen 
negativen  Resultaten.  Bei  anderen  Versuchen  stülpte  er  über  den  Kopf 
▼on  Kaninchen  weite  Säckchen,  in  denen  sich  Sputumpulver  befand. 
Zuerst  versuchten  die  Thiere  die  unbequeme  Kapuze  abzustreifen,  dann 
aber  beruhigten  sie  sich.  £r  unterzog  9  grosse  und  gesunde  Kaninchen 
6  Tage  Je  6  Stimden  lang  dieser  forcirten  Inhalation.  Auch  diese 
Thiere  wurden  nicht  tuberculös. 

Celli  u.  Guarnieri  konnten  nur  nach  sehr  starker  Maltraiti- 
rung  der  oberen  Luftwege  (Anätzung  mittels  schwefliger  Säure,  An- 
kratznng  der  Trachealschleimhaut,  Durchschneidung  der  Nervi  recorren- 
tes),  und  auch  da  nur  sehr  theil weise  ein  Unwirksamwerden  der  physio- 
logischen Schutzmittel  gegen  die  experimentelle  Inhalation  von  erheb- 
lichen Mengen  virulenter  Tuberkelbaclllen  beobachten. 

Oadöac  u.  Malet  verstäubten  eingetrockneten  Auswurf  und  zu 
Pulver  zerriebene  tnberculöse  Lungen  in  hermetisch  verchlossenen 
Käfigen,  in  welche  sie  täglich  auf  einige  Stunden  eine  Anzahl  Thiere 
sperrten.  Die  Luft  wurde  durch  ein  Ventil ationsrad  in  Bewegung  ge- 
halten. Nach  Jeder  Sitzung,  wenn  der  Staub  sich  gelegt  hatte,  holte 
man  die  Thiere  heraus.  Die  Käfige  fassten  0,4 — 1  cbm.  Die  Thiere 
des  ersten  Versuches,  4  Kaninchen  und  4  Meerschweinchen,  inhalirten 
1  Monat  lang  täglich  1  Stunde;  nach  6  Monaten  ergab  die  Autopsie, 
dass  sie  gesund  geblieben.  Im  zweiten  Versuch  (8  Kaninchen  und 
8  Meerschweinchen)  wurden  nur  2  Thiere  inflcirt,  beide  behaftet  mit 
einer  künstlich  durch  Bromdämpfe  hervorgerufenen  Bronchitis.  Im 
dritten  Versuch  (12  Kaninchen  und  10  Meerschweinchen)  blieben  sämmt- 
liche  Thiere  gesund. 

Obwohl  diese  Versuche  mit  trocken  verstäubten  Infections- 
stoffen  im  Grossen  und  Ganzen  negativ  ausgefallen  waren,  so 
konnte  man  auf  eine  weitere  Prüfung  dieser  Frage  doch  ver- 
zichten, einerseits  mit  Rücksicht  auf  das  übereinstimmende 
Resultat  der  feuchten  Inhalationen,  die  im  Wesentlichen  doch 
das  Gleiche,  nämlich  das  Eindringen  in  der  Luft  befindlicher 
Tuberkelbaclllen  in  die  Lunge  und  als  die  Folge  eine  tuber- 
cnlöse  Erkrankung  dieses  Organs  bewiesen;  andererseits  hatten 
die  zahlreichen  Versuche  von  Arnold  u.  A.  zur  Genüge  dar- 
gethan,  dass  organischer  und  anorganischer  Staub,  Farbstoff, 
trockene  Kohlen-  und  Eisensplitter  in  die  Lungenalveolen  einzu- 
dringen vermögen,  und  sind  die  Befunde  von  Kohlen-  und  Eisen- 
langen  beim  Menschen  ein  täglich  neuer  Beweis  für  diese  Mög- 
lichkeit. Logischer  weise  war  deshalb  nicht  einzusehen,  warum 
die    viel   kleineren  Tuberkelbaclllen,   vielleicht   irgend   welchen 


Staubpartikeln  anhaftend,  nicht  gleichfalls  in  die  Longen  gelan- 
gen sollten. 

Baumgarten  war,  wenn  ich  nicht  irre,  der  Einzige, 
der  zu  Gunsten  seiner  exciusiven  Vererbungatheorie  den  Beweis 
der  Inhal ationBtnberculose  mit  Beruf  auf  die  negativen  Resultate 
trockener  Inhalation  als  nicht  überzeugend  erachtete.  Um  dem 
Einwände  des  geschätzten  Forschers  zu  begegnen  und  mir  Klar- 
heit zu  verschaffen,  stellte  ich  im  Jahre  1888 — 90  eine  Reihe 
von  Versuchen  mit  trockener  Inhalation  an.  Da  inzwischen  die 
Annahme  der  Staubin  hat  ation  als  Ursache  der  Tuberculose  Immer 
breiteren  Boden  gewann,  unterliess  ich  eine  Verdffentlichnng 
der  Versuche;  erst  der  erneute  Angriff  FlUgge's  auf  die  bisher 
gültige  Inhalationslebre  veranlasste  mich,  der  Frage  aufs  neue 
näherzutreten. 

Meine  Versuche  haben,  kurz  gesagt,  den  Beweis  geliefert, 
daSB  die  Einatbmung  getrockneten  Sputumstaubes  ebenso  sicher 
die  Thtere  inficirt  als  die  feuchte  Inhalation,  dass  die  Hisser- 
folge  früherer  Autoren  lediglich  in  einer  Versuche  anordnung  liegen, 
die  den  natürlichen  Verhältnissen  direct  zuwidertttuft.  Um  die  Be- 
dingungen fUr  das  Gelingen  dieser  Infection  auf  trockenem 
Wege,  diese  für  das  praktische  Leben  hochwichtige 
Frage  zu  zeigen,  muss  ich  auf  die  Versuche  setbst_  näher  ein- 
gehen. 

Ich  breitete  bacilten reiches  Spntum  auf  etwa  60  Oluplatten  in 
einer  circ&  l^B  mm  dicken  Schicht  aus  und  llesB  es  anf  einem  hohen 
Schr&nk  langsam  trockneu.  Nach  etwa  14  Tagen  hatte  das  Sputum  die 
hinlängliche  Sprödigkeit  erlangt,  dasa  es  beim  Abkratzen  mit  einem 
Heaaer  fein  splitterte  und  zam  Thell  als  TeioBter  Staub  sich  in  die  Luft 
erhob.  In  einem  Kellerranm  des  hfgieniacheo  Instlintes  hratzte  icb  die 
Olaapiattep  m(fglicb»t  saaber  ab  nad  palveriairte  die  Spntnmpartjkel  la 
einem  gut  getrockneten  PorzellantndrBer. 

Am  Beiben  Tage  konnte  ich  der  voreerückten  Stunde  wegen  die  In- 
halation nicht  mehr  vomehmen;  am  oScliBtea  Morgen  fand  ich  daa  mOh- 
eam  bereitete  Spntum  pul  ver,  daa  in  dem  nicht  übermSaBig  feuchten 
Keller  geblieben  war,  in  grösaeren  und  kleineren  Klampeo  verklebt 
Schon  dieser  Umstand,  dass  das  Sputum  w&hrend  der  Nacbt  infolge 
seines  Hacingehaltea  aoviel  Feuchtigkeit  angezogen  hatte,  daaa  die  be- 
absichtigte trockene  Inhalation  vereitelt  wurde,  belehrte  mich  ttber  die 
starke  hygroskopische  Ergenachan  dee  Sputums  und  zeigte  mir,  da«a 
die  Verhältnisse  fdr  eine  trockene  Inhalation  nicht  ao  einfach  Hegen, 
wie  man  aniaDehmen  geneigt  ist.  Den  sich  daraus  ergebenden  Coa- 
seqaenzeD,  welche  in  der  Praxis  eine  lofectionsgefahr  erheblich  ein- 
schränken, habe  ich  bereits  lange  vor  FIflgge  1S8S  Auadmck  gegeben. 

Ich  bescbickte  neuerdings  bO  Platten  mit  frischem  Spntnm  nnd  be- 
reitete mir  in  der  oben  angegebenen  Welse  Sputumpulver.  Die  Viru- 
lenz deaselben  wurde  in  diesen  wie  in  den  folgenden  Versachen  durch 
subcutane  VerimpfoDg  festgestellt. 


Ich  benatEte  eiaeii  id  dleaem  Zwecke  angefertigten  Blechbutem 
mit  6  runden  OeffnQDgen,  darcb  welche  der  Kopf  der  Veraach sthiere 
(Heenich  wein  eben)  nach  dem  Innenranm  getteokt  wnrde.  Dieser  Innen- 
ranrn  hatl«  einen  Inhftit  von  2500  ecm.  Dss  Dach  wurde  durch  eioe 
Olasplatte  gebildet,  der  Boden  war  mit  dem  trockenen  SpntnmpalTer 
bedeckt  und  dieses  durah  ein  Windrad  [q  Bewegong  erballen. 

ScboQ  wenige  Angenbllcfce,  Dachdein  die  Thlere  in  den  Apparat  ein- 
gesetst  waren,  beschlngen  sieh  die  Olasplatten  mit  Penchtigkeit. 
Ich  drehte  nun  20  Minuten  an  dem  Windrade,  worauf  die  Zeratäabnng  eln- 
geatellt  und  die  Thlere  nacb  Abwascbnng  mit  Sublimat  in  den  Stall 
gebracht  warden. 

In  dleaer  Welae  lleaa  ich  6  Thiere  inbaliren.  Dieselben  waren,  wie 
ich  gleich  hier  voran aachicken  will,  als  sie  nacb  2  Monaten  getijdtet 
wnrden,  in  allen  Organen  normal. 

Bei  einem  zweiten,  in  ähnlicher  Welae  angestellten  Verauche  ver- 
anlassten mich  gewiaae  physikalische  ErwSgungen  EU  einer  Aenderung 
der  Terauchaan Ordnung. 

Da  nämlich  der  Punkt,  bia  eu  welchem  inhalirte  Stoffe  in  dem  ein 
Röbrensyatem  darstelleiidea  Athmungsapparat  vordringen,  einerseits  von 
der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Wege  pjwairt  werden,  andererseits  von 
dem  LnmBD  der  Kanäle  abhäpgt,  so  ist  anEunebmen,  daea  bei  der  ge- 
wöhnlichen normalen  Athmung  durch  die  Nase  wegen  der  grüaaeren 
LSnge  dea  Weges,  wegen  der  Brechung  des  Luftatromea  an  den  Winkeln 
und  Kanten  weit  weniger  nud  weit  schwerer  Keime  in  die  tieferen 
Luftwege  eindringen  als  anf  dem  kUrseren  und  breiteren  Wege  durch 
den  geöffneten  Mund,  Bei  dem  letzteren  Infectlonamodus  war  also 
eine  Infection  weit  eher  cu  erwarten. 

Bei  Heerach  weinchen  diese  Verhältnisse  nacbEuabmen,  bot  Jedoch 
insofern  einige  Schwierigkeit,  als  die  Thiere  ilberbaapt  nur  durch  die 
Nase  athmen,  die  Hnndatbrnong  aber  gewissermaassen  erat  erlernen 
mäBaen.  2  Thlere,  denen  icb  die  Nase  verklebte,  sind  trotz  dea  weit 
geüffneten  Hundes  erstickt,  andere  brachte  Ich  bei  geschlossener  Naae 
dnrcb  Hervoriiehen  der  Zunge    mittels    einer  Ligatur  Eur  Hondathmung. 

Bei  dem  2.  dieser  Inhalat ionsversache  liess  ich  drei  Thiere  durch 
die  Nase,  drei"  auf  die  ol>en  angegebene  Weise  durch  den  Hund  atbmen. 

Die  ersten  drei  Thiere  waren,  2  Monate  nachher  getüdtet,  normal. 
Von  den  letEten  le igten  2  verkäste  Hals-  und  Bronchialdrüaen  nnd  In 
der  Lange  vereinielte  tuberculSse  Herde.  Ein  Thier  hatte  auf  der 
Znnge  an  der  Ligalnrstelle  ein  gelbes  Knötchen. 

Der  Obductionsbefnnd  dieser  2  Thiere  sprach  nicht  eindeutig  für 
eine  Inhiüationstnbercnlose,  indem  möglieber  weise  die  Lnngenverände- 
roDgen  secundSr  von  den  HalsdrBsen  abbSngig  waren. 

Gegenüber  den  Reanltateu  der  Versache  mit  nass  verstänbtem 
Spntnm,  welche  ausnabrnslos  bei  den  Tbieren  Tubercnlose  hervorriefen, 
war  dieses  Ergebnias,  wo  ca.  10  Tbiere  geannd  blieben,  anfiallend. 

Icb  traf  nun  eine  andere  Vers  ach  sanordnung  derart,  daas  ich  den 
Kopf  der  Tbiere  in  einen  Sack  steckte,  In  dessen  Grund  sieb  fein  pnl- 
verisirtes  Sputum  befand,  das  durch  Schütteln  aufgewirbelt  wurde.  Der 
Versuch  dauerte  fär  Jedea  der  dazu  verwendeten  12  Thiere  ca.  4  Hinuten. 
Als  icb  nach  Schiaas  der  Verauche  den  Sack  öCfnete,  war  auch  hier 
wieder  das  Spnlumpulver  eu  kleinen  krümeligen  Maaaen  vereinigt  und 
hing  an  den  Wänden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  darf  ich  vielleicht  folgendes  Zwischenfalles 
Ermahnung  thiin.  Da  bei  diesen  Inhalations versuchen,  sowie  schon  vor- 
her beim  Abkratzen  und  Polverisireo  des  Sputums  eine  gewisse  Henge 
desnelben  In  die  Lnft  geht    nnd    die   Athmangaorgane    der   Eiperimenti- 


rend«D  Mhebllofa  geniirdet,  so  trag  Ich  bei  dieMn  Teranchen  mit  trocke- 
nem Sputum  vor  Hand  nnd  Nase  eine  Schntcmuke,  welche  den  Znlrin 
der  Loft  wir  Nue  nar  durch  eine  Schicht  Watte  gSBtattete.  Am  unteren 
Rande  der  Haake  war  ein  kleines  darch  einen  Oammip^pren  ver- 
HhlosianM  AbaagarOlirchen  angebraoht,  nm  das  innerhalb  des  Apparates 
sieh  ansammelnde  Gondenswasser  ablaufen  lassen  an  kGnnen.  WUirend 
des  obigen  Terraobea  merkte  ich  non  geraume  Zeit  in  meiner  Nase  das 
unangenehme  OefUhl  xiemllch  reichhaltigen  BtaaljeB,  obwohl  die  Maske 
selbst  dem  Munde  nnd  der  Nase  sich  gnt  anichmiegte. 

Direct  im  Versnche  t>egrlffen,  wollte  ich  denselben  nicht  nnter- 
brechen,  fand  aber  nachher,  dass  der  Gnmmipropfea  aoa  dem  Abfloss- 
rBhrohen  der  Maske  heransgefallen  war  und  ich  Ober  den  Yersncbssacli 
gebeugt  den  direct  aus  dem  Backe  emporsteigenden  Sputumstaub  in  die 
Nase  trekommen  hatte.  In  einem  spSteren  Versuche  pasairte  mir  das- 
Mlb«  no«h  einmal,  freilich  diesmal  nur  kor»  Zelt,  well  ich  gleich  die 
Oefhnng  verstopfte. 

loh  reinigte  die  Nase  durch  ttichtiges  Schnaub«i,  habe  aber  leider 
versKumt,  den  mikroskopischen  Nachweis  eingeathmeter  Ballen  im 
Nasensohleim  in  versuchen. 

Bei  einem  apSteren  feuchten  Inhal  atious versuche,  wo  mir  aus  den 
InbalaUonskMten  der  Nebel  bei  Toraeitigem  Oeffnen  ins  Gesicht  stieg, 
ist  mir  einmal  gelungen,   vereinaeite  Bacillen   in   meinem  Nasenschleim 


Nachdem  ich  Hunderte  von  Thieren,  allerdings  nach  feuchter  In- 
halation, regelmissig  hatte  au  Grunde  gehen  sehen,  war  es  mir,  beson- 
ders im  Hinblick  auf  Tappetner's  Diener,  der  bei  den  Inhalationa- 
versnchen  an  Bunden  sich  inScirt  hatte  und  dem  gleichen  Schicksal  wie 
diese  verdel,  nicht  iweifelhaft,  daas  ich  das  Loos  meiner  Verandis- 
thlere  theilen  wtirde.  8  der  au  diesem  Versuche  verwendeten  Thiere 
wurden  6  Wochen  spiter  getijdtet  und  waren  m  meiner  Ueberraschung 
normal.  Eines  aeigte  vereinaeite  Knötchen  iu  der  Lunge,  VergrOasenmg 
und  beginnende  Verktsuug  In  deo  Bronchi  aldrflsen:  ein  weiter««,  nach 
8  Monaten  getädtet,  hatte  2  Ober  erbaengrosae  central  erweichte  Herde 
in  den  Lungen  (beginnende  Kavemenbildung;,  Verkisong  der  Hala-  nad 
Bronchi  aldrUsen. 

Ob  diese  2  inficlrten  Thiere  dte  ertteo  des  Versuches  waron,  als 
das  Sputum  sich  noch  nicht  so  geballt  hatte,  konnte  naehtrlglieh  akkt 
mehr  festgestellt  werden.  Ich  selbst  blieb  ohne  tuberenlOee  Eiaek^ 
nungen. 

Wie  war  dieses  negative  Resultat  gegenüber  der  regel- 
mässigen InfectiuD  bei  fenchter  Zerntüabung  in  erUKiren?  Es 
wu  mir  schon  aufgefallen,  dass  sich  das  feine  Spntnmpniver 
wXfar«nd  einer  Nacht  im  Keller  su  KrUmelchen  msammengeballt 
hatte  nnd  nicht  mehr  einathmnngsnUiig  mr;  nnd  hielt  ich  damit 
die  Beobachtung  snsammeD,  dass  bei  dem  einen  Versnche  im 
Blechapparat  die  Wände  nnd  das  Glasdach  üch  durch  die  feuchte 
Ansathmungslaft  der  Thiere  ausserordentlich  rasch  mit  Wasser 
beschlagen  hatten  nad  dass  hier  wie  in  dem  Sacke  sich  am 
Schlüsse  der  Inhalation  kein  feiner  Staub,  sondern  nur  mehr 
KiHmelcben  von  Spatum  vorfanden,  von  denen  ein  Eindringm 
in  die  tieferen  Luftwege  kaum  mehr  anannehmen  war,  so  achicn 


es  mir  w&hrscheinlich,  den  Gnuid  fllr  das  UiBBlingen  meiner  Ver- 
suche in  den  hochgradig  hygroskofiiachen  Eigenschaften 
des  Sputums  suchen  zu  mtlsaen.  Thatsächlich  hatten  auch  alle 
die  früheren  Autoren,  velche  von  solchen  negativen  Resultaten  be- 
richten, ihre  Versuche  in  hermetisch  verschlossenen  KXsten 
oder  unter  Bedingungen,  welche  einen  hohen  Fenchtigkeits- 
grad  der  Luft  durch  die  Exspirationsluft  der  Thiere  mit  sich 
brachten^  angestellL 

Um  diese  mögliche  Fehlerquelle  thunlichst  aoBzuschalten, 
benutzte  ich  zn  einem  weiteren  Versuche  einen  verschliessbaren ') 
Blechkasten,  und  leitete  die  zugelUhrte  Luft  durch  eine  Über 
einen  warmen  Ofen  gelegte  ROhre,  während  die  verbrauchte  Luft 
durch  eine  Wasserluftpumpe  ausgesaugt  wurde.  Auf  diese  Weise 
sollte  die  Bildung  des  Condenswassers  und  die  Feuchtigkeits- 
sättigung wenigstens  bis  zo  einem  gewissen  Grade  verringert 
werden.  Die  Thiere  selbst  befanden  sich  auf  einem  Rost;  auf 
dem  darunter  befindlichen  Boden  war  feines  Sputum  ausgebreitet 
und  wurde  mittels  eines  von  aussen  eingeleiteten  Doppelgebläses 
zur  Verstäubung  gebracht. 

Von  9  Thieren,  welche  in  diesem  Apparat  10  Minuten  in- 
halirten,  blieben  6  gesund,  3  zeigten  bei  ihrer  Tödtnng  mehrere, 
wenn  auch  nicht  sehr  zahlreiche  Knötchen  in  der  Lunge,  Schwel- 
lung und  Verkäsung  der  BronchialdrUsen,  die  Übrigen  Oi^ane 
normal. 

Dieses  immerhin  günstigere  Resnltat  schien  meine  Vermuthung 
bezüglich  der  Bedeutung  der  Luftfeuchtigkeit  zu  bestätigen.  Es 
wUrde  sich  damit  auch  erklären,  dass,  wie  Baumgarten  betont, 
gesunde  Thiere,  die  in  den  gleichen  Kästen  mit  solchen  Thieren  ge- 
halten werden,  welche  offene  tuberculöse  Wunden  haben,  gewöhn- 
lich nicht  inficirt  werden,  da  die  Feuchtigkeit  auch  hier  zu  gross 
ist,  als  dass  die  Wundsekrete  zu  einer  feinen  Zerstäubung  ge- 
langen künnten.  Allen  diesen  Versuchen  in  den  engen  Kästen 
hängt  der  Hangel  an,  dass  sie  nicht  den  natürlichen  Verhält- 
niasen,  denen  der  Mensch  ausgesetzt  ist,  vollkommen  entsprechen, 
and  liegt  gerade  darin  der  Grund  ihres  theilweisen  MissHngens. 
Um  diese  fUr  die  Praxis  unendlich  wichtige  Frage  nun  zu 
einem  endgültigen  Abschluss  zu  bringen,  setzte  ich  mir  Anfang 
vorigen  Jahres  das  Ziel,  unter  Verzicht  anf  alle  feineren  Be- 
stimmungen   über    Luftgeschwindigkeit,     Feinheit    des    Stanbes 

1)  Da  ich  den  Veranch  in  einem  Zimmer  anstellte. 


n.  B.  w.  lediglich  die  natürlichen  Verhältnisse,  wie  sie 
tilglich  in  der  Wohnung,  in  der  Fabrik  bei  Anwesen- 
heit unreinlicher  Phthisiker  gegeben  sind,  in  pein- 
lichster Weise  nachzuahmen. 

iQh  wUilte  ein  Zimmer,  ca.  6  m  lang,  8,4  m  breit  und  8,7  m  hoch.  In 
der  QräsM  also  toq  T6cbni.  Du  Material  aar  Inhalation  liefert«  mir 
daa  SpntDiD  eines  fleberloaen  Fhthlsikert,  das  er  Hoi^ena  etna  tod  T  big 
11  Dbr  aiugehnatet  hatte.  Die  eine  HSltXe  trocknete  Ich  Eneammen  mit 
gewöhnlichem  vorher  8t«rilliirtem  Stanb  anf  Glasplatten,  die  andere 
Btreate  ich  in  der  Weise,  wie  der  unrelollehe  Phthlalker  aaf  den  Boden 
■pockt,  aaf  einen  Teppich;  damit  e«  leichter  trockne,  «trente  ich  noch 
■neammengekehrten  Btaab  daräber. 

Nach  Kwei  Tagen,  am  9.  Januar,  stellte  ich  den  enlcn  Terincb 
an  nnd  wiederholte  dengelben  am  11.,  15.  and  IT.  Janaar.  Durch  mi- 
kroskopische UntersDchnng  hatte  Ich  mich  von  dem  BacUlengehalt  des 
Sputums  äberieugt ;  cwei  Controlthiere,  mit  dem  Stanb  snbcatan  gelmpfl. 
WDrden  tnhercnläs  and  bewieaen  seine  Viral  ena. 

Ich  benntxte  48  Ueenchvreinchen,  in  drei  Qrappen  voq  12,  24  und 
13  getheilt.  Die  ersten  12  wurden  einer  dlrecten  Inhalation  des  auf  den 
Qiaspiatten  lusammen  mit  Stanb  getrockneten  Spatnme  ansgesetit.  Das- 
selbe wurde  von  denselben  abgeschabt,  lerriebeii  and  in  eine  Wultr- 
sche  Flasche  geschüttet;  mittels  eines  DoHelgebl&ses  wurde  es  durch 
eine  OlaarQhre  heriuHgebiaaen.  Damit  die  ^Qsserep  Staubpartikel  sich 
■ehnell  niederschlugen,  wurde  die  Mündung  der  ROhre  naeh  der  Fläche 
des  Fensters  gerichtet.  Die  Thiere  wurden  in  einer  Entfernung  von 
etwa  10 — 20  cm  festgehalten;  sechs  inhalirten  durch  die  Nase,  sechs 
dnrch  den  mittels  eines  perforirten  Knebels  geäfheten  Hund;  Jedes 
wnrde  der  Inhalation  an  den  vier  Tagen  Je  1  Hinute  anagesebrt. 

Die  24  Thiere  der  2.  Omppe  befanden  sifh  in  einem  Holigestell, 
das  in  einer  dem  Fenster  gegentil^rliegenden  Ecke  an  der  TbOr  stand, 
in  4  Abtheilnngen  in  Je  6  in  'verschiedener  HShe  vom  Fussboden,  6. 
40,  93  und  184  cm.  Tor  dieser  Stellage  lag  der  Teppich  mit  dem  an- 
getrockneten Sputum.  Damit  die  Thiere  wKbrend  der  Versuche  sich 
nicht  mit  dem  Kopf  in  eine  Ecke  verkriechen  konnten,  wurde  ihnen 
wShrend  der  InhalaÜOD  der  Kopf  durch  eine  Vorrichtung  nach  ansäen 
festgehalten.  In  Jeder  Abtheilnng  athmete  Je  eins  auf  die  angegebene 
Weise  dnrch  den  Mund.  Der  Teppich  wurde  mit  einem  scharfen  Besen 
einlgeUiooten  stark  gefegt,  so  daas  sich  eine  rörmllche  Wolke  von  Staub 

Die    12    Thiere    der    dritten    Qruppe   befanden  sich  etwa  8  m  vom 

Teppich  in  einem  oben  offenen  Stall,   '/i  ^  ^''^  ^^"^  Fnssboden. 

Die  Temperatur  betrug  die  relative  Feuchtigkeit 

am    9.  Januar  19,4  C.  88 

„    11.       „      20     C.  46 

,     15.        .       20,4  C.  86 


Am  IT.  Febmar  setzte  Ich  eintelne  dieser  Thiere  einer  Inhalatioo 
von  getrocknetem  Sputum  eines  Phthisikers  im  fleberhaften  Stadium  mit 
Mischlnfection  aus,  um  vielleicht  Hhnliche  Verändenmgen  wie  beim 
Menschen,  Cavemen  etc.  hervor lamfen. 

Zwei  Thiere  gingen  nach  11  resp.  43  Tagen  spontui  ein, 
6  wurden  nach  52  Tagen  getödtet,  die  Übrigen  40  nach  67  Tagen. 


Sammtliobe  Tbiere  der  ersten  ond  zweiten  Gruppe,  also 
36,  und  11  voD  den  12  der  dritten  Ornppe,  waren  tnbercnlSe, 
alao  47  von  48  Thieren.  Am  ntnfuigreichatra  und  am  wdtesten 
Torgeschritten  waren  die  tnbercnlßBen  Ver&ndenuigen  bei  den 
Ttiieren  der  1.  Gmppe,  welche  der  directen  Inbdation  aaege- 
setzt  gewesen  waren.  Bei  der  2.  Qmppe  waren  die  Vet^db- 
ruDgen  grSsser  als  bei  der  dritten;  in  ihren  vier  Abthellnngen 
verschieden  je  nach  der  Entfernung  vom  Boden;  am  stärksten 
in  der  untersten,  am  schwltchsten  bei  der  bSchsten  Abtheilnng. 
In  der  dritten  OmppQ  war  ein  Tbier  gesund  geblieben,  ein 
sweites  wurde  Euerat  &lä*gesund  EDgeeehen,  bei  der  genauen 
Untersucbung  fand  Bicb .  aber  in  einer  kaum  rergrÖBserten 
Bronchi aldrÜBe  nnd  in  der  Lnnge  je  ein  kleinee  ktlsiges  Knöt- 
chen. Von  den  Thieren,  welche  durch  den  Mtind  inhalirten, 
wies  die  Htllfte  tuberculöse  Veränderungen  der  Halsdrllaen  auf, 
von  denen  mit  Naseninhalstion  nur  ^/g.  Überhaupt  zeigten  die 
ersteren  weit  erheblichere  Veränderungen  als  die  letzteren.  Bei 
manchen-  waren  auch  Mitz  und  Leber  tuberculOs.  Zwei  nach 
den  Versuchen  von  tubercnlöaen  Müttern  geborene  Junge  waren 
gesnnd.  lieber  die  Hiachinfection  will  ich  hier  nur  soviel  sagen, 
dass  von  den  12  direct  der  UiachinfectiDn  ansgeeetzten  Thieren 
8  Cavemen,  grössere  käsige  Herde  und  Infiltrationen  aufwiesen; 
von  den  36  Thieren,  die  andere  Keime  natürlich  auch  zufällig 
haben  einathmen  kOnnen,  fanden  sich  bei  10  Thieren  derartige 
Veränderungen. 

Durch  diesen  Befand  widerlegt  sich  anch  die  erst  kürzlich 
wieder  von  Aufrecht  (MBuch.  Med.  Woch.  1898,  No.  5,  8.156) 
aufgestellt«  Behauptung,  dasa  man  bei  Thie^n  nur  Mitiartnber- 
cnlose,  aber  keine  Lungentuberculose,  keinen  Gewebszerfall  er- 
reichen kann.  Freilich  musa  man,  um  zu  einem  aolchen  Reanltat 
zu  kommen,  den  richtigen  Weg  einschlagen,  und  der  von^  Mim 
angegebene,  tuberkelbacillen baltiges  Material  direct  i»  d«^  Blut 
einzuspritzen,  ist  sicher  der  achlechteBte,  den  ei;rt»hlw  konnte. 
Mao  soll  doch  endlich  aufhören,  immer  wieder  solche  theoreti- 
Bchen  Behauptungen  aufzustellen  wie  diese,  von  deren  Unrichtig- 
keit sich  jeder,  wenn  er  nur  experimentiren  will  und  kann, 
leicht  überzeugt. 

Die  ausserordentlich  feine  Verstäubung  des  8putnma  geht 
ans  folgendem  Vorkommniss  hervor:  Da  mir  bei  den  früheren 
Versuchen  wiederholt  tnberkelbacillenbaltiger  Staub  in  die  Nase 
gedmngen   war,   ao   suchte  ich  mich  gegen  die  hohe  Infections- 


gefohr  bei  diesen  Venncben  noch  besser  als  bisher  zu 
schützen.  Ich  tmg  einen  bis  an  die  Erde  reichenden  Hantel 
□nd  Über  dem  Kopf  ein  rllckw&rta  znaammengeheftetes  Tnch 
aus  leichtem  Futterstoff,  das  in  der  Angengegend  zwei  sclilitz- 
ardge  Oefinnngeii  hatte,  in  die  ziemlich  dichte,  doch  dnrch- 
dchtige  Gaze  eingenäht  war;  darunter  hatte  ich  vor  Hund  und 
Nase  eine  Schicht  Watte,  so  dass  ich  eben  genügend  Lnft  be- 
kam. Um  zu  prüfen,  ob  dieser  Verschlnss  genügend  dicht  sei, 
verimpfte  ich  meinen  direct  nach  der  Inhalation  ausgcBchnanbten 
Hasenschleim  auf  ein  Thier.  Dasselbe  wurde  tubercnlös.  Eine 
spätere   Untersacbnng   des   Nasenschleims    nach  den  Versuchen 


Flügge  zieht  zwar  in  Zweifel,  ob  die  von  mir  an  den 
Wänden  gefundenen  Bacillen  thatsächlicb  alB  Lnitstanb  exiatirt 
baben  nnd  nimmt  an,  daea  sie  dnrcb  „irgend  welche  Berllbrnngen 
und  Hantirnngen"  dortbin  gerathen  seien,  dabei  scheint  ihm 
aber  entgangen  zu  sein,  dass  ich  anadrttcklicb  bervorbob,  den 
Staab  nnrObjecten  entnommen  za  baben,  „anf  denen  sieb  der  in 
der  Lnft  suspendirte  Stanb  in  natürlicher  Weise  frei  abgelagert 
hat,  bei  denen  aber  andererseits  eine  direkte  Verunreini- 
gung durch  tubercnlösen  Auswurf,  sei  es  durch  Anspucken 
oder  Anhusten  oder  durch  mit  Sputum  beschmutzte  Finger, 
TUcber ,  Geßlsse  oder  sonatige  Gegenstände  fast  undenk- 
bar war." 

,Mit  Vorliebe  wählte  ich  die  hinter  dem  Kopfe  des  Pa- 
tienten befindliche  Wand,  sowie  die  mittleren  Querleisten  am 
Kopfende  des  Bettgestelles,  besonders  da,  wo  dieses  an  die 
Wand  anstiesB  und  also  Monate,  vielleicht  Jahre  lang  nicht  be- 
rührt worden  war,  femer  hochbängende  Bilder  nnd  Uhrgehäuse 
n.  s.  w."  {Cornet,  Die  Verbreitung  der  Tuberkelbacillen  ausser- 
halb des  Kitrpers.     Zeitacbr.  f.  Hygiene,  1888.     V.     S.  198). 

Mag  dies  auch  nicht  fUr  jeden  einzelnen  Fall  eine  unbeab- 
sichtigte Verunreinigung  ausscblieaaen,  so  scbliesst  ea  doch  ana, 
daas  in  der  Mehrzahl  oder  gar  in  der  8umme  der  FSUe  eine 
solche  stattgefunden,  habe;  denn  ich  habe  mich  nicht  auf  ein 
Paar  Versuche  beschränkt,  sondern  seiner  Zeit  in  40  Stanbproben 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen  und  später  haben  die  ähnlichen 
Versuche  von  Rembold,  Schliephake,  Krüger,  Kuster- 
mann,  M.  Kirchner  n.  A.  zu  den  gleichen  Kesultaten  geführt 
nnd  meine  Ergebnisse  voll  und  ganz  bestätigt. 

Aber  weiter,  wenn  FlUgge  meint,  die  von  mir  nnd  An- 
deren an  den  Wänden  nachgewiesenen  Tbc.  seien  vielleicht 
durch  das  Husten  und  das  damit  einhergehende  Verspritzen  von 
Sputumtheilchen  dorthin  gelangt,  so  frage  ich,  warum  werden 
dann  die  Bacillen  nur  bei  unreinlichen  Phthisikera,  die  Spntum 
trocknen  liessen,  gefunden,  warum  nicht  auch  bei  den  Zahl- 
zeichen vorsichtigen,  die  doch  denselben  Husten  hatten  und  den- 
selben Hustennebel  verbreiteten?  warum  nicht  auch  in  jedem 
Phthisikersaal  ? 

Auch  dieses  Bedenken  Fltlgge's  ist  also  unhaltbar  und 
hätte  eine  gründliche  LectUre  der  vorliegenden  Versuche  wohl 
gar  nicht  anfkommen  lassen. 

Wenn  Spntum   somit   unter   ganz   natürlichen  Ver- 


htltnUseD  in  so  feinen  Staub  aich  verwandelt,  dass 
ei  eingeathmet  werden  nnd  tief  genug  in  die  Lnnge 
gelangen  kann,  um  Tnbercaloae  herToreurnfen,  ao  iat 
damit  beaonders  im  Hinbtiek  auf  den  bunfigen  Nach- 
weis solchen  Stanbes  in  der  Cmgebnng  von  nnrein- 
liehen  Phthisikern  die  ganze  von  FlUgge  aufgeworfene 
Frage  schon  in  einem  seinen  Aufatellnngen  wider- 
sprechenden Sinne  entschieden. 

Denn  seibat  gesetzt,  die  mit  dem  Hnsten  verspritzten 
Sputum theilchen  wtiren  jedesmal  infectiös,  was  nicht  ein- 
mal Plttgge  annimmt,  so  würde  gleichwohl  die  Gefahr  liier- 
durch  für  die  Umgebung  eines  Phthisikers  unendlich  viel 
geringer  sein,  als  wenn  derselbe  seinen  Auswurf  achtlos  auf  den 
Boden  oder  in's  Taschentuch  wirft  und  trocknen  Itlsat,  da  ein 
einziger  zum  Trocknen  gelangender  Spotumballen  unendlich 
viel  grösser  ist  und  unendlich  viel  mehr  Bacillen  enthkit, 
als  eine  ganze  Reihe  von  Phthisikern  bei  tagelangem 
Hneten  verspritzen. 

Trotzdem  wollen  wir  auch  dem  zweiten  Theil  derFlUgge- 
achen  Hypothesen  nSher  treten,  der  Behauptung,  daas  die  beim 
Husten  verspritzten  Schleimpartikel  nnd  zwar  beaonders  die 
feinsten,  die  aich  zeitweise  in  der  Loft  halten,  wenn  nicht  aus- 
achliesslich,  so  doch  vorzugsweise  fUr  die  Luftinfection  in  Be- 
tracht kommen. 

Dass  beim  Husten,  besonders  bei  explosivem  Husten  eine  ge- 
wisse Zerstreuung  von  Bacillen  stattfinden  kann,  iat  keine  neue 
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nähernd  ebenso  reich  an  Tbc.  sei,  wie  hier  an  den  künstlich 
beigefttgten  ProdigiosusbaciUen. 

Uebrigens  ist  selbst  diese  Prodigiosnsverstreunng  individuell 
sehr  verschieden,  denn  Germano  fand  nach  einem  halbstündi- 
gen, mit  lauter  Stimme  gehaltenen  Vortrage  auf  den  in  der  Um- 
gebung aufgestellten  Platten  in  dem  einen  Falle,  trotzdem 
reichlichste  Mengen  Bacillen  in  den  Mund  gebracht  waren,  gar 
keine,  bei  Wiederholung  nur  eine  einzige  Prodigiosuscolonie. 

Hin  und  wieder  mögen  ja  im  Mundspeichel  Tbc.  vorkommen, 
der  regelmässige  Befund  solcher,  geschweige  denn  der  reichliche 
Gehalt  an  Bacillen  ist  bisher  von  keiner  Seite  erwiesen  worden. 
Ich  habe  im  Jahre  1889  Versuche,  die  ich  bisher  nicht  ver- 
öffentlicht habe,  über  die  Gefahr  solcher  Bacillenverstrenung 
beim  Husten  angestellt.  Die  Kranken  wurden  mir  in  freund- 
licher Weise  von  Professor  Müller  in  Marburg,  damals  noch 
Assistent  in  der  Charit^,  zur  Verfügung  gestellt. 

Ich  suchte  in  einem  Krankensaale  besonders  solche  Phtbi- 
siker  aus,  welche  durch  heftigen,  explosiven  Husten,  wobei  am 
meisten  kleine  Schleimpartikelchen  mit  herausgerissen  werden, 
geplagt  waren,  und  welche  ausserdem  einen  sehr  bacillenreichen 
Auswurf  hatten.  Jeden  liess  ich  sofort  beim  Husten  die  Innen- 
fläche einer  «Petri 'sehen  Schaale  vor  den  Mund  halten.  Einein- 
halb Stunden  controlirte  ich  selbst,  dass  der  Versuch  meiner 
Absicht  entsprechend  ausgeführt  wurde,  den  Rest  des  Tages 
überliess  ich  die  Ausführung  dem  guten  Willen  des  Patienten. 
Am  darauf  folgenden  Tage  wurde  die  Schaale  mit  ca.  4  gr. 
sterilisirtem  Wasser  ausgewaschen  und  der  Inhalt  jeder  einzelnen 
je  einem  Meerschweinchen  intraperitoneal  injicirt. 

Im  Ganzen  hatte  ich  im  Laufe  dieser  Versuchsreihe  18 
solcher  Patienten.  In  zwei  Schaalen  fanden  sich  schon  makro- 
skopisch deutlich  kenntlich  mehrere  grössere  angetrocknete 
Sputumpartikel.  Die  Impfung  erzeugte  in  diesen  beiden  Fällen 
bei  den  Thieren,  die  (in  all'  diesen  Versuchen)  6  Wochen  nach- 
her getödtet  wurden,   eine   ausgesprochene  Bauchfelltuberculose. 

Die  anderen  16  Schaalen  waren  zumeist  mit  einem  mehr 
oder  minder  dichten  Schleier  von  angetrocknetem  Schleim  be- 
deckt. Die  Impfung  ergab  noch  bei  2  Thieren  Tuberculose  der 
Bauchhöhle,  während  14  Thiere  bei  dem  Tode  als  frei  von 
Tuberculose  befunden  wurden. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  liess  ich  15  Phthisiker, 
deren  Auswurf  gleichfalls  sehr  bacillenreich  war,  sich  aber  sehr 


leicht  löste,  nnter  meiaer  Gontroie  «meinhatb  Stunden,  ohne 
Cootrole  den  guzen  Tag  &nf  Petri'sche  Schuüen  hneten.  Als 
die  Schaalea  unter  den  Üblichen  Gantelen  aiiBgewascben  nnd 
das  WaachwasBer  intraperitoneal  verimpft  worden  war,  ergab 
flieh,  daas  Bämmtliche  15  Meerschweinchen,  6 — 7  Wochen 
nachher  getödtet,  frei  von  Tubercnlose  waren. 

Da  ea  aich  in  den  voretehenden  Versuchen  UM  ansnahmBloB  um 
Schwerkranke  handelte,  der  Aoswnrf  stets  badllenreich  nnd  in 
der  ersten  Veranchsreihe  die  einer  Verstrennng  günstigsten  Ver- 
h&ltniflse  (starker  explosiver  Hosten)  ausgewählt  waren,  so  dUrfes 
wir  eine  Brat&tigung  des  oben  Gesagten  erblicken,  daas  beim 
Hasten  bacillenhaltiger  Anewnrf  nur  in  seltenen  Fällen  nnd, 
wenn  schon,  nnr  in  sehr  geringer  Menge  in  die  Umgebung 
gelangt. 

Die  Gefahr  erscheint  um  so  kleiner,  wenn  man  erwägt, 
dase  bei  diesen  Versuchen  auch  alle  die  grösseren  Speichel- 
sttlcke  mit  verimpit  wurden,  diese  aber  in  ihrer  GeBammtheit 
von  sämmtlichen  Patienten  nicht  annähernd  der  Masse  und  dem 
Bacillengebalt  eines  einzigen  SpntamballenB  entsprechen  nnd  auch 
nicht  in  der  Lage  sein  durften,  sich  lange  in  der  Luft  zu  halten. 

Ebenso  hat  v.  Weismayr  im  Speichel  bei  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  —  auf  90  angehuBteten  Deckg^lsem  von  4 
Phthisikem  —  überhaupt  keine  Bacillen  gefunden,  vorausgesetzt, 
dass  man  nicht  unmittelbar  nach  dem  Husten,  der  mit  Ex- 
pectoration   verbunden  war,   untersucht;   auch   im  centrifugirt«) 
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zwei    Gründe,    die    eine    Verbreitung    der   Bacillen    im  Munde 
hindern. 

Auch  diese  Cohärenz  verbietet  jeden  Vergleich  mit  dem 
dünnflüssigen  Speichel,  besonders  wenn  dessen  Secretion  unter 
dem  Einflüsse  nicht  gerade  appetitlicher  Prodigiosus-Culturen 
vermehrt  und  derselbe  verdünnt  wird. 

Wie  will  Flügge  femer  die  Beobachtungen  von  Engel 
mann, Krüche, mir  U.A.  erklären,  dass  Personen  in  Wohnungen,, 
die  vorher  von  Phthisikem  bewohnt  waren,  inficirt  wurden? 
Sollten  hier  etwa  nach  mehreren  Wochen  die  von  den  früheren 
Bewohnern  ^  ausgehusteten  Sputumtröpfchen  mit  Bacillen  noch 
immer  in  der  Luft  schweben?  Verstösst  diese  Annahme  nicht 
gegen  alles  physikalische  und  biologische  Denken?  Ist  hier  nicht 
die  einzige  Erklärung  möglich,  dass  das  getrocknete  Sputum  des 
früheren  Bewohners  noch  vorhanden  war,  wie  ich  dies  in  einem 
Falle  6  Wochen  nach  dem  Tode  einer  Phthisica  in  virulentem 
Zustande  an  den  Wänden  nachweisen  konnte? 

Das  Verhältniss  der  von  mir  behaupteten  Staub-  zur  Tröpfchen- 
Infection  Flügge 's  ersieht  man  am  besten  aus  einer  Angabe 
FränkeTs;  derselbe  Hess  eine  Anzahl  Phthisiker  je  24 
Standen  lang  Masken  tragen  und  hat  mit  219  solcher  Masken 
innerhalb  32  Tagen,  wie  er  selbst  berechnet,  2600  Tuberkel- 
bacillen  abgefangen;  wieviel  davon  lebensfähig  wai*en,  ist  un- 
bekannt, aber  jedenfalls  nach  Eitasato's  Untersuchungen  nur 
ein  kleiner  Bruchtheil. 

Heller  in  Kiel  nun  berechnet  für  einen  einzigen  Auswurf- 
ballen ca.  300  Millionen  Keime  und  für  den  Tag,  bei  nur  ein- 
maligem Auswurf  pro  Stunde,  7200  Millionen  für  einen  ein- 
zigen Phthisiker,  so  dass  also  durch  die  Tropf chen-Infection 
von  einer  Anzahl  Phthisiker  während  32  Tagen  2600 
Bacillen  verstreut  werden,  während  ein  einziger  Phthi- 
siker an  einem  Tage  7200  Millionen,  also  fast  das 
3000000  fache  in  seinem  Sputum  vertrocknen  lassen  kann! 

Nun,  glücklicherweise  besitzen  alle  diese  Zahlen  nur  einen 
relativen  Werth  und  sind  die  meisten  Bacillen  da  und  dort 
abgestorben.  Ausserdem  gelangt  nur  der  minimalste  Bruchtheil 
der  in  der  Luft  vorhandenen  Bacillen  wirklich  in  den  Körper, 
und  hievon  wieder  nur  der  verschwinden  dste  Theil  in  die  tieferen 
Luftwege.  Um  Ihnen  aber,  meine  Herren,  ad  oculos  zu  de- 
monstriren,  in  welchem  Verhältniss  die  beiderseitige  Gefahr 
steht,  habe   ich   mir   erlaubt,    beifolgende  Zeichnung  auf  Grund 


dicMT  Berechnimgen  anzufig«!.  (Wird  Zeichnong  demonstrirt) 
Wenn  wir  «Ibo  Fltigge  folgen  wollten,  so  mOsaten  wir  die 
Httcken  seihen  nnd  die  Kameele  schlacken. 

FOr  die  TabercnloM  hat  kIm  die  TropfanTenilrcmiiy 
EweUelloa  keine  Ausschlaggebende  Bedeutung;  doch  lasse 
ich  e«  dahingestellt,  ob  ihr  nicht  ftr  andere  Krankheltcai,  bei 
denen  die  Keime  hanpttilehlich  in  der  Hnndhöhle  vorhanden 
sbd,  t  B.  Diphtherie,  rielleicht  auch  Lepra  de«  Mundes,  bei 
der  bekanntlich  eine  selir  reichliche  Zerstrenang  von  Leprs- 
baciUen  durch  Schiffer  und  HObener  beobachtet  wurde,  für 
Keime,  die,  wenn  sie  eingeathmet  werden,  bereits  in  den  oberen 
Luftwegen     wnchem,     rielleicht    tOr    Inänenaa    eine    erheblich 
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FUre  enta  hat  FlUgge  Unrecht,  wem  er  glaubt,  daas 
trockeneB  Spatam  nicht  inficire,  und  damit  auch  Unrecht,  wenn 
er  der  TrSpfcheninfectioii  die  anaachlieBaliche  oder  auch  nnr 
haaptBäohliche  Rolle  zugesteht;  ja  selbst  jenen  vermittelnden 
Standpunkt,  den  z.  B.  von  Weiamayr  einnimmt,  der  beide  In- 
fectionsmöglichkeiten  gewiaeermaaseen  coordinirt,  halte  ich  nicht 
för  berechtigt,  sondern  letztere  spielt  gegen  eretere,  wie  wir 
zahlenmtUsig  nachgewiesen  haben,  nnr  eine  ganz  Terachwindende 
Bolle. 

Ob  ea  zweckmSsBig  war,  ohne  weitgehende  Versuche  so  weit- 
gehende Schlüsse,  die,  um  nur  eines  zn  erwähnen,  in  ihren  Con- 
seqnenzen  den  nnvermeidbaren  Verkehr  mit  Tubercnlösen  and  den 
Anfenthalt  in  Sanatorien  in  recht  bedenklichem  Lichte  erscheinen 
liessen,  der  Oeffentlichkeit  zu  unterbreiten,  nnd  an  feststehenden 
Thateachen  zu  rUtteln,magFlllgge  mit  sich  aelbat  abmachen.  Wenn 
man  aber  erwftgt,  wie  schwer  es  ist,  das  Volk  zn  prophylaktischen 
Haassregeln  zn  erziehen,  ao  erscheint  ea  zum  mindesten  bedenk- 
lich, anf  einige  theoretische  ErwXgungen  hin  die  prophylakti- 
schen Maassregeln,  die  kanm  begonnen  haben,  im  Volke  festen 
Fnss  zn  fassen,  wieder  ala  nntzloa  zn  diskreditiren  nnd  neue 
Bennmhignng  in  breite  Schichten  zn  tragen.  Was  soll  schliess- 
lich das  Volk  —  denn  die  FlUgge'sche  Arbeit  hat  sofort  den 
Weg  in  die  Tagespresse  gefunden  —  was  soll  das  Volk  denken, 
waa  soll  es  thnn,  wenn  heute  so  nnd  morgen  ohne  Anläse 
anders  gesagt  und  gelehrt  wird?  Daa  möchte  ich  Fltlgge  zn 
bedenken  geben  nnd  denen,  die  ihm  ohne  weitere  Prüfung 
folgten. 

Hütte  FlUgge  sich  darauf  beachränkt,  die  Gefahren,  die  ans 
den  beim  Hnsten  verstreuten  Bacillen  möglicherweise  und  hin 
und  wieder  fUr  die  Umgebung  entstehen  können,  etwas  mehr  ins 
Licht  zu  stellen,  so  könnte  man  dem  nnr  beipflichten  und  in  dem 
Ratbe  an  die  Phthisiker  Ausdruck  geben,  beim  Husten  ein  Tuch 
vorzuhalten,  wie  dies  bereits  von  mir  im  Jahre  1886  geschehen 
ist    (1.  c.  S.  315.) 

Hat  sich  doch  auch  neuerdings  von  Weismayr  in  der  Heil- 
gtätteAlIand,  auf  zahlreicfaeVersuche  gestutzt, dahin  ausgesprochen, 
dass  mit  positiver  Sicherheit  gesagt  werden  könne,  dass  ein 
Tuberculöser  nie  und  nimmer  Bacillen  aushustet,  wenn  er  beim 
Husten  die  Hand  oder  ein  Tuch  in  zweckmässiger  Weise  vor 
den  Mund  hält 

Nach  all  dem  Gesagten  lässt  sieb  dem  Bernhard  Fränkel 


sehen  Vorschlage,  die  Phthisiker  anzuhalten,  „Tag  nnd  Macht' 
eine  Scbutzmaake  zu  tragen,  die  nur  beim  Essen  abgenommen 
wird,  nur  ein  negativer  Werth  zusprechen,  —  ein  Vorschlag 
übrigens,  der  zuerst  von  HUbner  in  Bresltn  in  dieser  Form  ge- 
macht wurde. 

Eine  ähnliche  Empfehlimg  ging  bereits  Ende  der  achtziger 
Jahre  von  einem  rumänischen  Ärzte  aus,  begegnet«  aber  einer 
wohlberechtigten  Skepsis  nnd  das  gleiche  Schicksal  durfte  aacb 
dem  Fränkel'schen  Vorschlage  widerfahren. 

Fürs  erste  halte  ich  den  Vorschlag  fUr  undurchführbar  auf 
breiter  Basis.  Denn  bekanntlich  ist  itlr  verschiedene  Fabrik- 
betriebe mit  reichlicher  Staubentwicklung  das  Tragen  von  Masken 
den  Arbeitern  dringend  anempfohlen  worden;  gleichwohl  wird 
der  Gebrauch  selbst  unter  diesen  weit  günstigeren  Chancen,  wo 
der  Betreffende  sich  nnd  nicht  andere  schützen  soll,  von  den 
Arbeitern  zurückgewiesen,  wie  Sie  ans  den  Berichten  der  Fabrik- 
Inspectoren  ersehen  können.  Um  wieviel  weniger  werden  Kranke, 
die  dadurch  als  besonders  gefährliche  Individuen  sich  kenn- 
zeichnen würden,  dazu  zu  bewegen  sein! 

Aber  nehmen  wir  selbst  den  Fall,  es  wUrde  dem  Einflusa 
und  der  Beredsamkeit  des  Hei'm  Fränkel  gelingen,  sämmtlictie 
ca.  400  000  Phthisiker  DentBchtands  oder  auch  nur  einen  nennens- 
werthen  Theil  derselben  zu  veranlassen,  .Tagjund  Nacht",  wie  er 
will,  solche  Maske  zu  tragen  —  ein  Bild  fin  de  siecle!  —  was 
wäre  damit  gewonnen? 

Er  würde  nach  seiner  eigenen  Berechnung  bei  sämmtlicben 
400000  Phthisikem  in  einem  vollen  Jahre  nur  den  vierten  Thei) 
der  Bacillen  abfangen,  die  ein  einziger  Phthisiker  an  einem 
Tage  auswerfen  und  vertrocknen  lassen  kann. 

Aber  sehen  wir  von  der  UndurcbfUhrbarkeit  nnd  dem 
zweifelhaften  Nutzen  ganz  ab,  so  habe  ich  gegen  die  Masken 
noch  ein  anderes  Bedenken.  Die  feinsten  auf  den  Masken- 
Uberzug  ausgehusteten  Spntnmtröpfchen  trocknen  doch  alsbald 
und  bei  einem  neuen  Hustenanfall  mit  daraufiolgender  tiefer  In- 
spiration ist  es  fast  unvermeidlich,  dass  der  Kranke  einige  der 
durch  den  Hustenstoss  von  der  Gaze  losgelifsten  Bacillen  inspirirt 
Ich  möchte  das  also  geradezu  als  eine  gewisse  Gefahr  fUr  den 
Kranken  bezeichnen,   solange  nicht  das  Gegentheil  bewiesen  ist. 

Ich  nehme  an,  dass  Herr  Fränkel,  bevor  er  seine  Kranken 
einem  so  gefährlichen  Experimente  aussetzte,  diese  Frage  unter- 
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tennchnoKeii  tod  Staub  auf  Taberkelbftcilleii.  Zeitaehr.  t.  Hjg.  n.  In- 
fecÜoiukruilEbelten  1895,  Bd.  19.  —  H.  Kirchner,  Studien  Eor  Lnn- 
gwtnbetcnloBe.  Zdtschr.  f.  Hyg.  n.  Isfectionakraiibli.  1896,  Bd.  21. 
Friedi.  UilUer,  Ueber  die  dlagnoatiache  Bedeatimg  der  Taberkel- 
baciUen.  Verhaudl.  d.  med.-pb;a.  OeselUcban  eh  Waraborg  1889, 
No.  3,  Bd.  18.  —  Tappeioer,  Zur  Frage  der  Conta^ositit  der 
Tabercnloae.  Acfaiv  f.  Med-,  Bd.  39,  1881. 
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Bein,   einea  neuen  F>il  von  angeborenem  Myxoedem  hier  vorzn- 
fUhren,  welcher  in  der  Irrenanstalt  Dalldorf  beobachtet  ist 

Die  PatienUD  ist  Jetst  17  Jahre  alt,  ue  ist  das  JOngste  von  3  Kin- 
dern, welche  von  efnem  tmohBtichtigen  Vater  atammen.  Die  beiden  an- 
.  deren  Kinder  sind  dorehana  normal  gebildet  Der  Tater,  welclier  In 
Berlin  lebte,  and  ülwr  deiien  Familie  nichta  MShereB  bekannt  Ut,  starb 
an  einer  unbekannten  Krankheit,  nalirBoikeinllch  B&aferpDenmonie.  Die 
noch  lelMiide  Mutter,  melche  aaa  Cüatiin  gebürtig,  ist  angeblich  stets 
gesund  gewesen  und  stellt  eine  syphilillBChe  Infection  in  Abrede ;  In 
ihrer  Familie  sollen  Qelstes-  oder  Herrenkrankheiten,  insbesondere 
Basedow'sche  Krankheit,  nicht  vorgekommen  sein.  Die  Hntter  giebl 
an,  ite  hätte  während  der  Schwangergchan  schwer  arbeiten  mflssen  imd 
viel  Aerger  nnd  Antregnng  gehabt. 

Die  Gebart  des  Kindes  fand  in  nonnaler  Weise  mr  rechten  Zeit 
statt;  das  Kind  soll  ebenso  ausgesehen  haben  wie  andere  Kinder.  Die 
Mntter  hat  bis  mm  sechsten  Honat  selbst  gestillt.  Als  Patientin  ein 
halbes  Jahr  alt  war,  entstand  ein  Bl&scbenansschlag  am  ganien  KSrper, 
namentlich  an  den  Ohren  und  HSnden;  welcher  Art  diese  Affectiou  ge- 
wesen, lAsst  sich  nicht  mehr  eruiren.  Nach  längerer  Behandlung  mit 
einer  „weissen  Salbe"  —  genaueres  vermag  die  Mutter  nicht  aniogeben 
—  verschwand  der  Ansschiag.  Damals  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres Bei  den  AngehSrigen  anr,  dass  du  Kind  sich  nicht  weiter  ent- 
wickle; das  LOngenwachsthnm  nahm  nicht  ed;  statt  dessen  wurde  der 
KOrper  nnfürmig,  das  Qesicht  dick,  die  Oliedmassen  plump;  es  bildeten 
sich  Anschwelinngen  am  Halse.  Im  dritten  Lebensjahre  sprach  Patientin 
die  ersten  Worte  mit  stark  näselnder  Stimme;  das  Gehen  lernte  sie  erst 
im  7.  Jahre.  Die  Intelligenz  war  sehr  gering,  das  Kind  hatte  wenig 
Interesse  für  die  Vorgänge  In  der  Umgebung.  Krämpfe  sind  nie  l>eot>- 
achtet  worden. 

Im  Hai  1890  vrarde  die  Kranke  in  die  Idiotenustalt  Dalldorf  auf- 
genommen; dort  änderte  sich  der  Znstand  wenig;  die  pädagogischen 
Versuche  waren  ohne  Erfolg.  Daher  wnrde  Patientin  Man  1S97  der 
Irrenanstalt  Dalldorf  überwiesen.  Aus  dieser  Zelt  stammt  das  Bild 
(Fig.  I),  welches  ich  mir  erlaube,  hiermit  heruminrelcben.  Damals 
konnte  ich  folgenden  Statns  erbeben: 

Bei  einem  Kürpergevricht  von  15,950  kg  ist  Patientin  80  cm  gron. 

Der  Umfang  des  ovalen  symmetrischen  Schädels  beträgt  60  taa; 
der  kleine  quere  Durchmesser  11  cm,  der  grosse  quere  13  cm;  die  Ent- 
femnng  von  der  Nasenwnraei  bis  cur  Qrenie  iwischeu  Nacken  und 
Hinterhaupt  beträgt  15  cm  und  die  vom  Kinn  bis  lur  Binterhanptsher- 
vorragnng  20,5  cm.  Die  grosse  Fontanelle  steht  in  Zehupfeniügstück- 
grOsse  offen.  Das  spärliche  blonde  Haar  fehlt  am  Binlerkopf  gSnalidi 
und  hat,  wo  es  vorhanden  Ist,  eine  Länge  von  80  cm.  Es  besteht  ein 
schuppendes  Eopreciem.  Die  Hautfarbe  ist  fahl,  leicht  cyanotisch,  an 
den  HSnden  und  Füssen  blanroth.  Die  Haut  selbst  hat  eine  teigige 
Consisteni;  eigentliches  Oedem  fehlt;  die  Haut  Ist  nirgends  iMsonden 
prall  gespannt.  An  den  Händen  und  Füssen  ist  die  Hant  verdickt,  gie- 
faltet  und  z.  Th.  mit  Schüppchen  bedeckt.  Das  Gesicht  ist  eckig,  ge- 
dunsen und  hat  einen  dementen  Ansdruck.  Die  oberen  Augenlider  sind 
geschwollen,  sodass  die  Lidspalte  eng  erscheint.  Der  AngenhefUnd  ist 
normal.  Die  Nase  ist  sattelfönnig  eingesunken.  Der  Hund  wird  stets 
offen  gehalten,  sodass  der  Speichel  über  die  rflsseintnnig  gewnlstetep 
Lippen  fliesst.  Der  ganse  Kiefertheil  des  Schädels  tritt  stark  hervor. 
Die  Zähne  sind  defect.  Nor  im  Unterkiefer  sieht  man  4  gut  erhaltene 
Schnei  deiähne,  hinter  welchen  4  frische  durchbrechen ;  ebenso  verhUt  es 


sich  mit  dem  linken  unteren  Eckiahn.  Der  übrige  Untericierer  sowie 
der  gMice  Oberkiefer  trageo  cariCse  ZUme.  Ob  ein  Zthnwecbsel  sebou 
stattgernnden,  lüsBt  sieb  Dicht  mit  Sicherheit  eotscbeiden.  Die  einu 
graue  ZoDge  kaoD  Dicht  ordentüch  hervorgebracht  werden,  da  da«  Zaa- 
genbSndcheD  fa«t  bis  snr  Bpitse  geht.  Der  Hals  Ist  so  kara,  das»  der 
Kopf  dem  Kampf  unmittelbar  aabasitseD  scbeiDt.  Aaa  beiden  Sapra- 
clavicaiargmben  ragen  gänseeigrosse  WÜlite  herror;  die  Haut  ist  Über 
denselben  frei  beweglich;  das  unter  ihr  liegende  Gewebe  iat  von 
Bchwammartiger  ConaiBteni  und  geht  ohne  Greniea  in  die  Nauhbarechaft 
Qber.  Aehnliche  Her  vor  wnl  Stange  n  finden  steh  beiderscilH  symmetriech 
ia  der  vorderen  Äxlltarlinie,  oberhalb  der  Brost warien.  Von  einer 
SctailddrÜBe  ist  dnrcb  Palpalion  nichts  nachweisbar.  Zahlreiche  kleine 
J>rtlsen  sind  zwischen  Stemocieidomastoidene  and  Cucallaris  in  fühlen. 
Der  Thorax  ist  fassförmig,  die  Hilcbdrüaen  sind  nnentwickelt.  Der 
Brustumfang  beträgt  62  cm.  Lungen-  und  Heribefand  zeigen  keine  Be- 
sonderheiten. Der  Puls,  welcher  an  der  KadialarCerie  wegen  der  teigigen 
Bautbeschaffenheit  schwer  za  fQhlen  ist,  Eeigt  im  DarcbscbDitt  88  SchlSge. 


and  Zacker,  wie  dte  tügllcheD  Untersnchniigen  ergaben.  Die  Temperatur 
Btleg  auf  86°  bis  37°  C.  Die  PQlgrreqneaz  war  100  bis  120;  die  PnlB- 
welle  konnte  an  der  Radialarterie  infolge  Hchwnnd  der  Ran tschwel lang 
betaer  gefohlt  werden. 

Die  Behandtnng  wurde  fiir  8  Tage  nnterbrochen,  and  dann  der  Qe- 
branch  von  Thyreo! dtabletten  wieder  Bafgenommen ;  es  kamen  jettt  fast 
ansBcblieMlich  englische  PrSparate  i'Barrongbe,  Wellcome  &  Co. 
ä  0,324)  zar  Terwendang,  gani  rorübergebend  anch  die  Tablolds  von 
Parke,  Davis  k  Co.  Die  Dosis  betrug  anfangs  täglich  1  Tablette; 
allmählich  alieg  ich  bis  auf  6  Tabletten  pro  die.  Unangenehme  ZnfSlIe 
blieben  aas  bis  aaf  mehrmaliges  Erbrechen  and  Klagen  über  Kopf- 
Bchmera,  als  die  Tagesdosls  aaf  4  resp.  5  Tabletten  vennebrt  wurde; 
durch  Herabaelien  der  Dosis  wurden  die  Beecbwerden  sofort  coupirt, 
and  nach  einigen  Tagen  konnte  ohne  Nachtheil  die  grössere  Menge  ge- 
geben werden.  Bedrohllebe  Neben  ersehein  ongen  traten  im  Verlaufe  der 
JetEt  16  Monate  daaeniden  Behandlung  nicht  aaf. 

Den  Erfolg  sehen  Sie  vor  sich.  Zugleich  erlaube  ich  mir  ein  Bild 
der  Kranken  (Fig.  2 )  hernrnzureichen,  welches  ich  der  Llebenswflrdlg- 
keit  des  Herrn  Collegen  Dr.  Erdraann  Müller  verdanke. 

Die  KCrpergrSsae  hat  In  der  Zelt  der  Behandlung  um  14  cm  inge- 


Das  Ktirpergewlcht  Ist  nnter  grossen  Schwankungen  von  15,850  kg 
aaf  21  kg  gestiegen. 

Die  Kopfmaasse  sind  oaverändert  geblieben. 

Die  Fontanellen  Bind  Jettt  geBcbloaeen. 

Das  ursprBngiiche  ungleichmäBBige  Haar  Ut  durch  neues,  den  ganEen 
Kopf  einnehmendes  ersetzt  worden.    Die  Kopfhaut  Ist  glatt. 

Die  Eautfarbe  ist  normal.  Die  Haut  hat  ihre  natürliche  BeBcbaffen- 
heit;  von  der  früheren  colosaalen  Schuppong  ist  nichts  mehr  nach- 
weisbar. 

Das  Gesicht  ist  proportlonirt,  sein  Aosdrack  freundlich.  Die  Schwel- 
lung der  Augenlider  ist  geschwanden.  Der  Spelchelflass  fehlt;  die  Lippen 
sind  nur  leicht  gewulstet. 

Die  carlUsen  Zahnreate  siud  ausgefallen;  dafür  brechen  neue  Zähne 
durch.  Nur  der  linke  untere  EchEahn  ist  noch  doppelt,  der  ältere  als 
cariSser  Stumpf.  Die  Zähne  stehen  anregelmässig  und  z.  Tb.  ganz 
schief,  wie  z.  B.  der  rechte  äussere  Schneidezahn  des  Oberkiefers,  wel- 
cher senkrecht  zur  Zabnricbtung  gewachsen  ist. 

Die  Zunge  lat  beweglicher  geworden. 

Von  der  Schilddrüse  Ist  aach  Jetzt  nichU  in  fühlen  >). 

Die  Hervorwulstangen  in  der  vorderen  Aiillarlinie  sind  geschwunden. 
Der  BmstamfaDg  hat  um  3  cm  abgenommeu. 

Die  Lordoae  der  Wirbelsäule  und  der  Hängebaach  treten  sehr  viel 
weniger  hervor.     Die  Nabelhernie  hat  sich  zarückgebiidet. 

Die  Qliedmassen  gehen  proportionirt  ans  and  haben  infolge  Schwand 
der  Hautschwel  lang  an  Umfang  abgenommen.  Die  Bewegungen  werden 
lebhafter  und  geschickter  ausgeführt  als  früher;  Patientin  kann  ohne 
UnterstütEung  gehen  und  laufen. 


1)  Anmerkung:  Herr  Professor  Hansemann  hat  mich  nachträg- 
lich darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  beim  bimauuellen  Abtasten 
der  Trachea  beiderseits  in  der  Höhe  dea  zweiten  Tracheairin ges  eine 
kleine  Unebenheit  fühlt;  Herr  H.  hält  diese  für  Reste  der  radimentären 
Behiiddrflse. 


UnbeeinfluHbt  blieb  der  Mangel  Am  OeachlechtBreife.  Aach  sind  die 
Waiste  in  den  SupraclaricularKTnbeD  nur  wenig  verludert. 

Der  Urin,  deBsen  BpeciSsches  Oenlcbt  xwisebeo  1020  nod  1025  lag 
^  die  Menge  acbnanhte  zwischen  200  und  1000  ccm;  oft  glDg  Urin 
beim  Stuhlgang  verloren  —  war  wäbrend  der  Beobachtoiwueit  ^i  von 
EiweisB  und  trete  der  langdanemden  ThyreoideadarrelobiiDK  auch  frei 
von  Zueber;  Belbst  nach  wlederhoiler  Darreicbaug  von  100  gr  Traoben- 
Zucker  wurde  nie  Zucker  in  Urin  gefunden. 

Die  Temperatur  lag  begtandig  iwiBchen  36*  und  87*  C. 

Die  PulafreqnenE  war  im  Durchacbnitt  100  bla  11(V 

Die  Kranke  ist  lebhafter  geworden  and  nimmt  regeo  Anibeil  an 
nllen  Vorg:äiiKeu  der  Umgebung;  sie  spielt  mit  Ihren  Sachen,  fordert  daa 
E»sen,  spricht  Hpontan  viel ;  einfache  Fragen  werden  von  Ihr  meiat 
richlig  beantwortet,  Patientin  kennt  die  Begrifle  Becht  und  Unrecht 
ODd  weiss  sich  beim  Uebertreten  von  Qebotea  dem  Verweiie  sn  ent- 
ziehen. Während  die  Kranke  vor  der  Behandlang  «ich  wie  ein  eii^Sh- 
rige»  Kind  benahm,  dürfte  sie  jetit  auf  dem  geistigen  NWeaa  eines  drel- 
bts  vierjährigen  Kindes  stehen. 
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DuB  Unterbrechnng  der  SeliilddrüBeaiuruhr  einen  RUehrall  liervoT- 
rnft,  geht  duraa«  hervor,  duB,  als  bei  einer  14tiKlgei]  Benrlaabang  der 
Kranken  Im  April  d.  J.  die  Medication  aasgesetit  wurde,  die  Krank- 
heltasTinptoine  wieder  stärker  hervortraten.  Ich  mSchte  nebenbei  er- 
erwähnen,  daaa  ich  Im  AnschlDBi  an  diesen  Urlaub  der  Patientin  Oophorin 
{(«reicht  habe,  in  der  Hoffnung  vielleicht  auf  diese  Weise  die  fehlende 
Heostraation  hervoriDrnfen.  Patlentia  erhielt  innerhalb  von  4  Wochen 
200  Oophorintabletten  (Frennd'ücbes  Präparat  ä  0,05).  Der  Erfolg 
war  durchaus  oegativ.  Die  Eracheimuigeii  des  Myxoedems  traten  infotge 
der  fehlenden  ThTreoideaznnihr  immer  dentlicher  hervor. 

Seit  Juli  d.  J.  ist  dann  die  Darreichung  der  ScbilddrfiseDtabletteD 
wieder  anfgenommen  worden,  und  wird  dieselbe  nach  den  gemachten 
Erfahrangen  eine  dauernde  bleiben  mdsaen. 

Zum  SchlaBS  erfUlle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Geh.  Rath  Dr.  Sander  fUr  die  Er- 
UubniBB,  den  Fall  vorstellen  zu  dtlrien,  meinen  ergebensten  Dank 
suaznBprechen ;  ebenso  sage  ich  Herrn  Collegen  Dr.  Arndt  iilr 
die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  den  Untersuchungen  meinen 
besten  Dank. 


Ein  Fall  von  angeborenem  totalem  Defect  der 

beiden  oberen  Extremitäten  (Abrachius)   und 

partiellem  Defect   der   unteren  Extremitäten 

(Phokomelie  nach  Virchow). 

Neben  verachiedenen  anderen  HUsbildungen  bei  einem 
neugeborenen  anagetragenen  Kinde. 

Dr.  Felix  Wallenstein,  pr>kt.  Ant  In  Berlin. 

M.  H.!  Gestatten  Sie,  daas  ich  Ihnen  ein  neugeborenes, 
ansgetragenes  KJnd  voratelle  mit  verschiedenen  angeborenen 
Hisabildnngen,  wie  sie  bei  einem  Kinde  vereint  in  der  Literatur 
sehr  selten  beschrieben  worden  smd. 

Dm  Kind,  da»  ich  Ihnen  heute  leider  todt  vorstellen  musa,  wurde 
am  7.  Februar  d.  J.  geboren  und  lebt«  bU  zum  15.  Febmar  frQh  4  Uhr. 
Ad  dieeem  Tage  erlag  es  einem  Darmkatarrh,  eu  welchem  «Ich  noch  em 
TetanuB  neonatorum  hinEogeBellte. 

Ans  der  Anamneiie  Ut  Folgendes  lu  erwShnen. 

In  der  Familie  sind  Hisebildnugen  nicht  vorgekommen,  ebenBOwenig 
Zwillingt-  oder  DrlUiagBgebnrten.  Die  OrosBeltem  des  Kindes  leben 
noch  und  sind  gesund.  Der  Vater  des  Kindes  ist  bis  auf  einen  Rlppen- 
bruch  mit  anschliessender  Brost-  and  Rippenfellen tEündong,  stets  gesnud 
gewesen,  hat  nie  Lues  oder  Gonorrhoe  gehabt.  Die  Mutter  war  ebenfalls 
sl«ta  gesund.  Sie  hatte  bisher  nenn  Kinder,  von  denen  vier  gestorben 
sind  (l  an  Brechdarchfall,  1  an  Abzehrung,  2  an  LungenentsOndnngJ- 
Sämmtliche  Geburten  verliefen  gani  normal.  Die  Mutter  konnte  stets 
am  dritten  Tage  des  Wochenbettea  aufstehen. 

Die  letzte  Periode  hatte  sie  am  21.  April  1898,  demnach  wSre  tla 
Endtermin  der  Gravidität  der  28.  Jannar  1899  la  erwarten  gewesen. 
Die  Gravidität  selbst  vertief  ganz  normal.  Die  Mutter  will  wihrend 
der  ganzen  Gravidität  nicht  krank  gewesen  sein,    will    aacb  nie  schwer 


gehoben  haben;  einen  IlDfall  hat  ile  nicht  erlitten,  ßie  leagnet  ferner, 
aof  Irgend  welche  WeUe  (heiase  ÄnaHpBinngen,  PowbSdeT  oder  Benf- 
bäder)  den  Vennch  gemacht  ed  haben,  die  Conception  la  rerhUten  reap. 
die  ichOD  vorhandene  Gravidität  zn  nnteibrechen.  Ich  betone  das  des- 
halb, weil  man  in  Jflngster  Zeit  wiedemm  Tielfach  behanptet  hat,  dass 
HIgsbildnngen  aaf  diesem  Wege  entatehen. 

Die  Oebnrt  begann  am  T.  Februar,  Abends  'U 10  Uhr,  alao  10  Tage 
nach  dem  ca  erwartenden  Endtermin  der  Gravidität. 

Die  Hebamme  diagnoaticlrte  Qaerlage  mit  Fuaavorfall  and  schichte 
EQ  mir.  währenddessen  worde  das  Kind  mit  drei  kräftigen  Weben  leicht 
ansgestOMCn. 

Bei  meiner  Anhonft  war  die  Geburt  schon  beendet.  Die  Besfchtl- 
gnng  der  Piacenta  ergab  fcelne  AbnonnItSten ;  die  Klhänte  waren  eer- 
rissen ,  doch  waren  Stränge  (sogen.  S 1  m  o  na  t  t  sehe  Bänder)  nicht 
sichtbar.  ' 

Betrachten  Sie  qdq  dieses  Kind,  so  sehen  Sie  an  ihm  folgende 
Interessante  VerSndemngen. 

Der  Kopf  ist  nach  der  linken  Seite  geneigt.  Die  rechte  untere  Oe- 
aichtahälfte  ist  gegen  die  linke  in  schräger  Bichtnug  nach  abwärts  ver- 
schoben. Die  Ohren  sind  im  Verhaltniss  aum  Bomple  etwas  klein, 
liegen  dem  Kopfe  platt  an.  Die  Lidspalten  sind  verengt.  Das  rechte 
Oberlid  hängt  scblair  herab,  es  wurde  bei  Lebaeiten  gar  nicht  bewegt, 
so  dass  man  den  Eindmck  hatte,  als  ob  eine  angeborene  Ptosis  des 
rechten  Oberlides  bestände.  Das  linke  Oberlid  wurde  bei  Lebaeiten 
nonnal  bewegt  Die  Nase  war  nach  der  Oebnit  plattgedrückt  und  aelgte 
tänen  dentlichen  Epithelverluat  an  der  Spitze. 

Der  rechte  Oberkiefer  ist  stärker  entwickelt  als  der  linke  nnd 
gegen  diesen  schräg  nach  abwärts  geneigt.  Die  Gaumenplatte  ist  rechts 
breiter  angelegt  als  links,  der  Unterkiefer  ist  rechts  ebenfalls  kräftiger 
entwickelt  nnd  gegen  den  linken  Unterkiefer  gewiaaermaasaen  winklig 
nach  rechts  unten  verschoben,  so  dass  der  rechte  Mondwinkei  tiefer 
steht  als  der  linke. 

Der  linke  H.  stemocleidouiastoideus  scheint  verkUrtt  and  contrabirt, 
daher  war  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  bei  Lebleiten  activ  and  passiv 
beschränkt.  Vom  rechten  Unterkieferwinkel  ans  sehen  Sie  einen  dicken 
Wolst  Eor  Schnltergegend  herabziehen,  der  Jedenfalls  die  ausammenge- 
SOgenen  Weichtheile  der  rechten  Schaltergegend  vorstellt.  Der  Umfang 
des  Kopfes  beträgt  85'/:  cm,  die  grosse  Fontanelle  misst  2,5:8,0  cm. 

Betrachten  Sie  nan  den  Kampf,  ao  tS,i\t  Ihnen  sofort  ins  Auge  der 
totale  Defect  der  beiden  oberen  Extremitäten.  Sie  sind  aach 
nicht  einmal,  wie  man  es  gewöhnlich  bei  aolchen  Mlssbildangen  findet, 
rndimentST  angedeutet,  sondern  fehlen  vollkommen. 

Sie  erkennen  diesen  Defect  sehr  deutlich  auf  dem  Bilde,  das  anf 
Teranlassnng  des  Herrn  Geh.  Kath  Prof.  Dr.  Virchow  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Grnumach  im  RSntgeo-lDstitnt  der  Königlichen  Universität  mittels 
der  Durchstrahlung  nnd  Aktinographie  gewonnen  worden  ist. 

Auf  dem  Diapositiv  des  groasen  Aktinogrammes,  welches  dieser  Ab- 
handliug  beigefügt  ist,  sieht  man  deutlich  den  totalen  Defect  der 
beiden  oberen  Extremitäten,  es  sind  nicht  einmal  Reste  von 
Knechenkernen  für  den  Hnmeras  oder  die  übrigen  Knochen  der 
oberen  Extremitäten  Ca  erkennen;  dagegen  tritt  beiderseila  dentiich  die 
Anlage  einer  Pfanne  für  den  Kopf  des  Hameras  hervor.  Der  Schulter- 
gfirtel  ist  beiderseits  gut  entwickelt.  Allerdings  sind  Scapala  und  Cla- 
ricnla,  nie  man  auf  dem  Diapositiv  sieht,  auf  der  linken  Seite  kräftiger 
angelegt  als  rechte  nnd  treten  dadurch  links  stärker  hervor.  Daraus  erklärt 
es  sich  auch,   daae  ich  trotz  aorgfälUgster  Palpation    die  rechte  Scapula 


In  der  HOhe  der  dritten  Rippe  etwa  findet  sich  links  eine  UeiiK 
trichterfllniiige,  blind  endende  VerÜeOing  in  der  Hut,  wie  niMi  sie  Kkr 
faSoflg  bei  mJBBbildeten  FrOchten  beobachtet. 

Der  Thorax  [st  nonnal  entnickelt.     In   der  Bepo  ingninalb  fliblle 


Va  der  natürlicben  GrSsse. 

ich  bei  Lebseiten  des  Kindes  denllich  eine  Hemia  Infniinalii  von  «twi 
PäanmengfSsse,  die  Ich  darch  den  Ännlns  ingninaJiB  externa  leieU  >i 
den  Treit  offenen  Leiatencanal  reponiren  konnte.  Von  der  Unterb*"''' 
gegend  aeben  Sie  Sbnlictie  Wülste  m  den  nnteren  Eitremititen  ^'^ 
ziehen,  nie  ich  sie  oben  bereits  erwähnt  habe,  sie  «teilen  wahndielB- 
lieh  die  snsammengeioKeDen  Weicbtheile  der  Schenkel  Tor. 


rv 
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Das  Becken   fühlt   sich   knorpli         i 
erhalten  zn  sein.    An  das  Becken  se 
Yerhindnng  die  Oberschenkel  an,         i 
glavbte,  die  Unterschenkel. 

Vor  der  Durchstrahlnng  nnd  Act 

'^  dass  die  Oberschenkel   fehlen   nnd   <        I 

lenkig  mit  dem  Becken  verbunden  st 

'^  In  dieser  Annahme  wurde  ich  d.        [ 

dem  Bilde  anch  erkennt,  die  Füsse  r 

p  fast   unmittelbar  an   den  Schenkeln         e 

Kinde  gewissermaassen  gelenkig  be  i 
ich  schon  bei  der  Palpation  nur  <  i 
schloss  aber  daraus  zunächst  eher  i  i 
der  Fibula. 

Die    Unterschenkel    fehlen 
schwache    Andeutungen    von    Knooh       f 
knochen,    sowie  weiter  auch  für  die  ]      i 

I  kennen.    An  die  Oberschenkel  schlies 

an;    sie  sind,  wie  es  scheint,  nur  dur 

I  verbunden,  wurden  aber  bei  Lebzeiten 

bewegt.    Der  rechte  Fnss  zeigt  vier  ! 

I  fünfte  Zehe   durch  Syndactylie   bis   zi 

!  der  linke  Fuss   hat   nur   drei  Zehen. 

,  Diapositiv  bestätigt;  man  sieht  rechts 

^  Mittelfussknochen  liegt  im  spitzen  Wii 

links    sind   drei  Mittelfussknochen  zu 
auch  die  Knochen  der  ausgebildeten  F     I 

Die  Nägel  an  den  Zehen  sind  seh 
und  den  Schultern,   sowie  auf  der  Hai     i 
der  Leiche  zahlreiche  0,25 — 0,5  cm  lai 
bildnngen  beobachtet  werden. 

Die  somatischen  Functionen  des  1  : 
normal.  Es  trank  in  den  ersten  Tagen  [ 
An  der  Brust  konnte  es  wegen  der  sei  \ 
gut  ziehen;  die  Milch  lief  immer  wied( 
Secrete  und  Excrete  waren  norma 
systolisches  oder  diastolisches  Geräusch  : 
weil  man  bei  solchen  Missgeburten  s  i 
genitum  findet. 

Das  Gewicht  des  Kindes  betrug  2,   : 

Es   handelt   sich    also  hier  un 
bildoDg,  die  man  als  Abracbius  bes  ! 
durch  den  partiellen  Defect  der  Un 
den   von   Herrn  Geh.  Rath  Vircho  i 
mach  erst  kürzlich  ausführlich  besch  ' 

Naturgemäss  müssen  wir  uns  d  < 
uns  eine  solche  Missbildung  zu  erklä ' 
dass  durch  Schädlichkeiten  (Traum 
die  von  aussen  her  auf  die  Fruchl 
diese  Missbildungen  verursacht  wordi 

Dafür  liegen  auch  gar  keine  am 


—     122    — 


vor.  Vielmelir  handelt  es  neh  meiiies  Erachteas  hb  Entwi^e- 
InngastöniDgeii,  deroi  Entstehimg  ich  in  die  enle  Entwieketenga- 
Periode  dieses  Kindes  znrfidreriege. 

Bekanntlich  sind  in  der  letzten  Zeit  bei  mensehliehen  Em- 
bryonen, die  durch  Aborte  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Gra- 
vidität, der  sog.  Embryonalzeit  nach  His,  ansgestoesen  wwden 
sind,  ähnliche  Missbildongen  beobachtet  worden,  wie  die  hier 
bei  dem  aasgetragenen  Kinde  geschilderten.  So  haben  His 
and  Giacomini  eine  grosse  Zahl  missbildeter  Embryonen  genan 
antersacht  and  beschrieben. 

Ich  habe  in  meiner  Dissertation^)  aber  drei  Embiyonen  ans 
der  vierten  bis  ftlnften  Woche  berichtet,  die  ich  makroskopisch 
and  mikroskopisch  genan  antersacht  habe.  Hierbei  warden  von 
mir  an  fast  sämmtlichen  Organen  sehr  interessante  pathologische 
Veränderangen  gelonden,  die  aaf  totale  beziehangsweise  partielle 
Defecte  in  verschiedenen  Organen  schliessen  liessen. 

Aach  bei  diesem  aasgetragenen  Kinde  haben  höchstwahr- 
scheinlich die  Entwickelangsstörangen  schon  za  dieser  Zeit  ein- 
gesetzt 

Ich  neigte  zanächst  der  Annahme  za,  dass  ein  Drack  des 
Amnion,  das  ja  bekanntlich  in  der  ersten  Entwickelangsperiode 
dem  Embryo  dicht  anliegt,  diese  Missbildangen  verarsacht  habe 
and  glaabte,  dass  vielleicht  auch  noch  eine  Ranmbeengang  der 
Fracht  in  atero  die  Entstehang  der  Missbildangen  begünstigt 
haben  könnte. 

Nach  den  Befunden  mittels  der  Darchstrahlang  and  Actino- 
graphie  liegt  es  jedoch  nahe,  eine  andere  Erklärung  für  die 
Entstehang  dieser  Missbildangen  anzunehmen.  Da  nämlich  die 
oberen  Extremitäten  auch  nicht  einmal  in  Resten  von  Knochen- 
kemen  erhalten,  und  die  Unterschenkel  kaum  rudimentär  ange- 
deutet sind,  muss  man  wohl  als  Ursache  der  Missbildungen 
eine  verminderte  Wachsthumsenergie  bei  diesem  Kinde 
annehmen. 

Infolge  dieser  verminderten  Wachsthumskräfte  sind  die 
oberen  Extremitäten  höchstwahrscheinlich  überhaupt  nicht  ange- 
legt worden  und  die  unteren  Extremitäten  theilweise  in  der  Ent- 
wickelung  zurückgeblieben. 


1)  Beiträge  zur  pathologischen  Embryologie  mit  besonderer  Berfiek- 
sicbtignng  der  Rondzelleninflltration  abortiver  Embryonen.  D.-I.  Frei- 
barg i.  B.  1897,  Druck  von  Leonhard  Simion,  Berlin  1897. 


i 


Der  Mangel  einzelner  Glied 
Gestalt  des  Kindes  macht  es  ^ 
mit  einer  ähnlichen  Missbildung 
bekannten  Bärenweibe  seiner 
in  der  Anthropologischen  Gese 
Actinogrammen  vorgeführt  word 

Wäre  das  Kind  länger  an 
sich  wahrscheinlich  später  hau: 
Femur  und  nur  zum  Theil  auf 
fortbewegen  können.  Die  Füss> 
flexion  gestellt  und  sich  so  ein 
ausgebildet  haben. 

Das  Ergebniss  der  vorlieg( 
die  hohe  Bedeutung  der  Durchst 
für  alle  Zweige  unserer  medicini 
die  vergleichende  Anatomie  und  I 
vor  Augen  führen. 

Herrn  Prof.  Dr.  Grunmach 
bestens  für  die  Erläuterung  des 
freundliche  Unterstützung  bei  der 
Missbildung. 
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Ich  schicke  meinen  Darier 
kurzen  statistischen  Notizen  übe 
des  Verfahrens  voraus. 

Meine  Beobachtungen  bezieh 
Anfang  Juni  1896  unter  Contro 
Strahlung  von  mir  behandelte  f 
renkung.  ^) 

Bei  86  unter  diesen  Fällen 
seitige,   bei  53   um   einseitige  V< 
renkten  Gelenke  betrug  somit  12 

Bei  88  von  den  89  Exankei 
lenken  wurde  die  Lorenz 'sehe 
versucht.  Nur  bei  einer  einzig« 
stehenden  Patientin  mit  rechtsseit 
von  vornherein  auf  den  Versuch  < 
dessen  nur  —  mit  Übrigens  rechl 
Erfolge  —  die  Paci 'sehe  Transpos 
grössere  Pfannennähe  aus. 

Bei  82  Kranken  bezw.  97  Gc 
Einrenkung,  während  dieselbe  bei 
trotz  mehrmaliger,  nach  mehr  o( 
zelten  wiederholter  Versuche  überl 

Bei  64  Kranken  bezw.  77  Ge 
schon  beim  ersten  Versuch.  I 
war  1^/2,  die  älteste  15^4  Jahre  a 

In  1  Falle  gelang  die  Reposit 
in  den  anderen  nach  3 — 70  Mii 
Knaben  mit  doppelseitiger  Verrenk 

1)   Während   der   Zeit   von    Mitte 
1899  wurde  noch  bei  6  Kranken  mit  di 
einseitiger  Yerrenknng,    also   bei   14  Ki 
gelenken  14  mal  die  unblutige  Einrenka 
lang  in  allen  14  Fällen,  darunter  Imal 
bei    einer  18jährigen  Kranken.    AaBser 
Zeit   bei  4  in    der  obigen  Statistik   mit( 
seitiger  Verrenkung,    bei    denen  zuvor   1 
dauernd  guter  Repositionserfolg  von   mii 
Position  der   zweiten  Seite    ausgeführt. 
März  d.  J.  beziehen  sich  also  insgesamn 
verrenkten   Häftgelenken.     Unter 
renkung  bei  96  Kranken  bezw.  115GeleE 
such  oder  nach  wiederholten  Versuchen  { 


reokmig  dea  recbteo  flnftgeleokes  TorgeDonunCBCii  Hanipalatioiicn 
noTersebens  auch  das  linke  H&ft^lenk  ein. 

Bei  18  Patienten  bezw.  20  Gelenken  gelang  die  Repoeition 
erst  bei  dem  2.,  3.  oder  4.,  jedesmal  mehr  als  eine  Stunde 
andanernden  Veraucbe.  Die  Zwischenzeil  cwischen  den  ein- 
zelnen Versachen  betrug 'bei  17  der  betr.  Gelenke  4 — 6  Tage. 
In  3  Fällen,  in  welchen  mebnnalige,  jedesmal  stundenlange  Ver- 
8a<;he  ohne  Erfolg  geblieben  waren,  gelang  der  nach  etwa  drei 
Monaten  nochmals  wieder  vorgenommene  Vergocb. 

Bei  einer  nicht  geringen  Zahl  von  geglückten  Repositionen, 
aber  doc! 
meisten  Cl 
zwar  bei 
das  rep( 
verbände 

Indes 
bezw.  bei 
nochmal 
RepoBiti 
blieben, 
benen  Fä 

Hierz 
Relaxatioi 
Standes 
Fällen  dei 
Faci'scli« 
den  betr. 
Erfolg  dej 

Im  l 
merken,  d 
Übung  de 
geändert 
seltener 

Derl 
12  Patien 
VerrenkiiE 
die  activt 
Übrigen  B 
seit  min  dt 
reita  seit 
vollkomi 
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dass  der  Schenkelkopf  sich  an 
normaler  Stellung  in  seinen 
tioneller  Transformation  b< 
findet. 

Bei  8  Kranken  mit  doppeise 
seitiger  Verrenkung,   zusammen   i 
renkt  gewesenen  Gelenken,  ist  der 
idealer.    Bei  diesen  Kranken  ze 
ebenso    befriedigendes  Verhalten 
13  Patienten  mit  durchaus   ideale 
Beweglichkeit   des   reponirten  Gel 
Gange  der  5  Kranken  lässt  sich  ^ 
ganz  ausgeglichenen  Verlängerung 
bezw.  an  der  zuletzt  reponirten  S( 
auch  nur  geringfügige  Abweichung  ^ 

Bei   2   anderen   Patienten   mi 
welchen  ebenfalls  das  Röntgenbild 
sich  an  der  normalen  Stelle   befin( 
geringe  Steifigkeit   des   reponirten 
sprechende  geringe  Unbeholfenheit 

Aber  es  ist  zu  erwarten,  dass 
5  in  zweiter  Reihe  aufgeführten  Fäl 
den  in  erster  Reihe  ei*wähnten  13  1 
Endresultat  werden  angereiht  werde 

Unter   den  86  Kranken   mit   d< 
bei  20  Kranken  bisher  nur  das  eine 
handlung  gekommen,    während   das 
handlung  gelangt  ist,   sich   also  noc 
Luxationszustande  befindet. 

5  Kranke  mit  doppelseitiger   un 
Luxation  sind,   nachdem  die  Reluxal 


1)  In  der  Zeit  von  Mitte  November  18  i 
noch  wieder  die  8  Fälle  Yon  doppelseitige 
von  einseitiger  Verrenkung,  die  ich  in  i 
28.  Nov.  y.  J.  als  „nahezu  ideale"  anfgc  ! 
Fälle  von  einseitiger  Verrenkung,  in  den  : 
nicht  abgenommen  gewesen  war,  den  Fäl  i 
Endresultat  hinzugerechnet  werden ,  so  d  i 
Fälle  jetzt  19  beträgt.  Hierzu  komme i 
falls  weiter  vorgeschrittene  Fälle,  derei 
nahezu  ideal  bezeichnet  werden  muss. 
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Gelenke  eingetreten  war,  aus  der  weiteren  Behandlung  fort- 
geblieben. 

9mal,  und  zwar  bei  8  Kranken,  traten  ttble  Nebenza- 
fälle  ein,  2  mal  Lähmungen  des  Beins,  5malFracturen  und  2  mal 
der  Aufbruch  eines  Hämatoms  in  der  Adductorengegend  mit 
nachfolgender  Eiterung.  Beide  Lähmungen  sind  nach  6  bezw. 
8  Wochen  wieder  vollkommen  geschwunden.  Die  Fracturen  sind 
geheilt  und  haben  alsdann  nur  nebensächliche  und  schliesslich 
ganz  vorübergegangene  Störungen  des  weiteren  Verlaufes  veran- 
lasst. Die  vereiterten  Hämatome  sind,  ohne  einen  Nachtheil  zu 
hinterlassen,  geheilt. 

Schwerere  üble  Zufälle,  wie  solche  von  anderen  Autoren  mit- 
getheilt  worden  sind  (Herzschwäche,  Gangrän  des  Beins,  Ein- 
treiben des  Kopfes  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  in  die 
tiefen  Weichgebilde,  Krämpfe,  Shock,  Hernien  u.  dergl.  m.),  und 
wie  dieselben  wohl  nur  durch  unnöthiger  Weise  zu  tiefes  Nar- 
kotisiren,  bezw.  durch  unstatthaft  übertriebene  Gewaltanwendung 
erzeugt  wurden,  sind  mir  in  keinem  Falle  begegnet. 

3  Fälle,  in  welchen  die  reponirten  Gelenke,  obwohl  sie  an 
ihrer  richtigen  Stelle  verblieben  sind,  doch  trotz  lange  fort- 
gesetzter Bemühungen  eine  hartnäckige  Starrheit  bei  abnormer 
Abductionsstellung  des  Schenkelkopfes  beibehalten  haben,  sind 
als  Misserfolge  zu  bezeichnen. 

49  Kranke  von  den  gesammten  89  befinden  sich  noch  in 
der  Behandlung.  Es  ist  in  fast  allen  49  Fällen  wohl  möglieb, 
und  in  den  meisten  der  49  Fälle  —  namentlich  bei  denjenigen 
Fällen  doppelseitiger  Verrenkung,  bei  denen  an  der  einen  Seite 
bereits  ein  ideales  Resultat  erreicht  wurde,  während  die  Be- 
handlung der  anderen  Seite  noch  nicht  abgeschlossen  ist  —  sehr 
wahrscheinlich,  dass  auch  hier  der  Enderfolg  sich  später  als  ein 
idealer  erweisen  wird. 

Der  erste  der  für  meine  heutigen  Demonstrationen  aus- 
gewählten besonders  lehrreichen  Fälle,  m.  H.,  betrifft  eine  bei  Be- 
ginn der  Behandlung  SVsJährige,  jetzt  4V4Jährige  Patientin  mit 
doppelseitiger  Luxation  (Käthe  J.  aus  Schneidemühl). 

Sie  sehen  hier  zunächst  am  Projectionsapparat  das  Röntgen- 
bild der  verrenkten  Hüftgelenke  vor  Beginn  der  Behandlung 
(Fig.  1).0 

1)  Fast  sämmtliche  Figaren  der  vorliegenden  Arbeit  sind  Reprodnctio- 
Den  der  am  14.  bezw.  23.  November  v.  J.  von  mir  am  Projectionsapparat 
demoDstrirten  Diapositive.  Auf  allen  Figuren  sieht  der  Betrachter  n 
seiner  Rechten  das  rechte,  zur  Linlien  das  linke  Hüftgelenk  des  Kranken. 


i 


Kaethe  .1 10.  Aagoot  1 

Figur  2. 


Ksetbe  J 20.  Februar  ] 


Kaethe  J i).  NoTember  I 


Das  Bild  wurde  am  10.  A 
ebenso,  wie  alle  folgenden  Bild 
die  Patientin  sich  in  Rttckenlag< 
Nates  geschoben  wurde. 

Sie   erkennen   deutlich   dai 
untersten   Lendenwirbel,    das 
mit   dem  Schatten   des   oberen 
major   zusammenfallenden   Scha 
Apertura   pelvis   superior,    das 
Femur   mit  seinem   quer   durch 
oberen  Epiphysenknorpel.    Endl 
Stelle  des  Acetabulum  den  horiz( 
knöcherten  Y-förmigen  Knorpels, 
verläuft  vom  hinteren  Rande  des 
handenen    Pfannengrttbchens    ob 
nach  vom   zur  unteren,    oberhalt 
pubis  befindlichen  Anfangsstelle  ( 

Der    luxirte    Schenkelkopf 
gleicher  Höhe,  und  zwar  etwa  in 
Stelle  der  Crista  ilei  und  dem  Y- 
Caput   und  Collum  femoris   auf  d 
medialwärts  verschoben,  derart,   ( 
Caput   und  Collum  femoris   zum  \ 
lateralen  Partieen  des  Os  ilei  verde« 
minor  steht  beiderseits   in  gleiche 
zontalis  ossis  pubis. 

Wenn  Sie  dieses  Bild  betrach 
gleich  ohne  Weiteres,   wie   der  G 
Confignration  der  Hüftgegend  dess* 
lung  beschaffen  gewesen  sind.    Di 
Säule    war    äusserst    hochgradig. 
Schenkelköpfe  trat  sesselförmig  hei 
auf  den  Vorsprung  hätte  hinaufsets 
unbeholfen,  beschwerlich  und  in  ho 

Am  11.  August  1897   führte  i< 
Seite  die  unblutige  Reposition  aus. 
ausgeschickte  Schraubenextension  m 


1)  Vergl.  meine  frühere  Bchematiscl 
normaler  nnd  verrenkter  Hüftgelenke.  Fe 
strahlen  1.  c.  S.  24. 
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der  bekjaoten  Weise  fortgesetztea  MaMip^Utiof .  «Bter  ackr 
deatlich  fahl-,  bor-  und  nehtbarem  Ebamkmagmtamamem^ 

Hit  dnem  GypsTerbaade  in  redttwink]]^  iectirter,  im 
Haximniii  abdncirter,  naeh  hinten  geatreekter  mmd  ragiffieh  stmrk 
nach  aiiasen  rotirter  Stellimg  des  Obencbeakela,  iowie  ait  Er- 
hf^hmii^  der  Sohle  des  rechtes  Stiefds  darch  ene  10  cb  hohe 
Korkmiteris^  wurde  das  Kind  am  20.  Ang«st  aas  der  Kliaik 
eotlasaeiL 

Am  30.  September  wurde  der  Veihand  abgCBommeB  «ad 
durch  einea  neuen  bei  genuinerer  Flexion  des  ObarscheBkeis 
angelegten  Gjpsreiband  ersetzt  Die  Kotksohlenhohe  wurde  auf 
Sem  herabgesetzt 

Nachdem  das  Kind  mit  diesem  zweiten  Verbände  llba* 
4  Monate  hindurch,  und  zwar  verhältnissmlssig  reeht  gut,  umher- 
gegangen war,  wurde  am  12.  Febniar  der  Verband  eadgfiHig 
entfernt 

Das  hiernach  anlänglich  noch  ziemlich  staire  reehte  Hüft- 
gelenk wurde  unter  methodisch  Torgenommenen  passiTOi  Be- 
wegungen schnell  wieder  gut  beweglich. 

Das  rechte  Bein  erschien  bei  RQckenlage  der  Patientin 
enorm  verlängert.  Um  ein  gutes  Umhergehen  zu  ermögliehen, 
musste  jetzt  unter  dem  linken  Stiefel  eine  5  cm  hohe  Koik- 
sohlenerhöhung  angebracht  werden. 

Am  20.  Februar  1898  wurde  ein  neues  Röntgenbild  ange- 
fertigt (Fig.  2). 

Das  Bild  zeigt,  dass  die  enorme  Verlängerung  des  rechten 
Beins  zu  einem  eben  so  grossen  Theil  durch  die  eingetretene 
starke  Herabsenknng  der  rechten  Beckenhälfte,  wie 
durch  die  Einrenkung  des  rechten  Schenkelkopfes  selbst  bedingt 
war.  Der  oberste  medialwärts  gerichtete  Theil  der  Rundung 
der  rechten  Linea  innominata  bezw.  Incis.  ischiadica  major  er- 
scheint fast  bis  zur  Höhe  des  linken  Y-förmigen  Knorpels 
herabgerttckt.  Dabei  ist  die  Senkung  der  unteren,  vom  Tuber 
ischii  bis  zum  Y-förmigen  Knorpel  hinaufreichenden  Hälfte  des 
Beckens  noch  ein  wenig  stärker,  als  die  der  oberen,  von  der  Crista 
ilei  bis  zu  eben  demselben  Knorpel  herabreichenden  Beckenhälfte. 
Man  erkennt  dies  aus  der  Verschiebung,  die  die  untere  gegen  die 
obere  Beckenhälfte  an  der  Y-f<5rmigen  Knorpelfnge  erfahren  hat, 
und  die  sich  besonders  an  der  nicht  eingerenkten  Seite  dadurch 
bemerklich  macht,  dass  die  Knorpelfuge  hier  eine  keilförmige  Ge- 
stalt mit  nach  aussen  gerichteter  Spitze  des  Keils  angenommen  hat 
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Infolge  der  starken  Senkung  des  Beckens  nach  rechts  er- 
scheint der  linke  nicht  reponirte  Femurkopf  aas  seiner  früheren 
Stellung  hinter  dem  Os  ilei  herausgehebelt.  Die  Epiphyse  des 
Kopfes  ist  sogar  so  weit  abgehebelt,  dass  sie  durch  einen 
achmalen  hellen,  nach  unten  keilförmig  zugespitzten  Streifen  vom 
Anssenrande  des  Os  ilei  getrennt  erscheint. 

Rechts  sieht  man  den  Femurkopf  an  die  normale  Stelle 
herabgerfickt.  Sein  höchster  Punkt  befindet  sich  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Y-fÖrmigen  Knorpel.  Der  Trochanter  major  steht 
in  der  Höhe  des  Tuber  ischii,  der  Trochanter  minor  demgemäss 
sehr  weit  unterhalb  der  Höhe  des  Tuber  ischii.  Der  Contrast 
des  rechten  Trochanter  minor  mit  dem,  wie  früher,  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  stehenden  linken 
Trochanter  minor  fällt  besonders  stark  in  die  Augen.  Der  von 
mir  als  „Hüftbeindach''  bezeichnete  Pfannentheil  des  Os  ilei,  der 
links  schräg  von  innen  unten  nach  aussen  oben  gerichtet  ist, 
liegt  rechts  fast  ganz  horizontal  in  grosser  Breite  über  dem  ein- 
gerenkten Schenkelkopf  und  stellt  so  eine  sicher  erscheinende 
Schutzwehr  gegen  die  Reluxation  des  Kopfes  in  seine  frühere 
Stellung  dar. 

Am  21.  Februar  wurde  die  Reposition  des  linken  Schenkel- 
kopfes ausgeführt.  —  Dieselbe  gelang,  wiederum  ohne  voraus- 
geschickte Schraubenextension,  nach  12  Minuten  hindurch  — 
bei  gleichzeitigem  höchst  kraftvollem  Ejieten  der  Adductoren  — 
fortgesetzten  Manipulationen,  mit  laut  hörbarem  Repositions- 
gerftusch.  Der  Gypsverband  wurde  jetzt  links  in  derselben 
Weise,  wie  früher  rechts,  angelegt.  Unter  dem  linken  Stiefel 
wurde  eine  Sohlenerhöhung  von  12  cm  angebracht. 

Am  1.  März  wurde  das  Kind,  leidlich  gut  umhergehend,  aus 
der  Klinik  entlassen. 

Erst  beinahe  5  Monate  später,  am  27.  Juli  1898,  wurde  der 
Verband,  und  zwar  endgültig,  abgenommen. 

Das  nach  der  Verbandabnahme  anfänglich  noch  ziemlich 
starre  linke  Hüftgelenk  erlangte  unter  Anwendung  passiver  Be- 
wegungen schon  in  den  nächsten  Tagen  eine  verhältnissmässig 
gute  active  Beweglichkeit. 

Bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  am  3.  August  zeigte 
jetzt  umgekehrt  das  linke  Bein  eine  geringe,  nur  etwa  l'/i  cm 
betragende  Verlängerung  gegenüber  dem  rechten. 

Das  am  3.  August  aufgenommene  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt 
Ihnen,    dass   sich   beide   Schenkelköpfe   in   der   Pfanne 
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beriHdea.    —    Das   Beckcm   hat 

Ir  statt  der  c»>nKa 

iadeC  Baa  j€tit  eher  eoae  —  fciii%flLJgc;>  aber  dock 

veai^   BKiklicbe  —  fmfcawiti^i  ScakM^    Dai 


früher  iaat  k^xiiMitaL  viehoieiLr.  neMÜdi  iteQ  aafauJj^iady  tob 
iaaea  aad  aatem  aaeb  obea  «ad  aaamem  gcriditct.  Die  gieidK 
RichtBBg  leigt  das  üakaaeiti^  Hlnbaadacb.  aaler  aikbf  ai^ 
wie  rfie  lebea.  gcaSgead  gegCB  &  Relaxatioa  gCKbttzL  ^id  ia 
jgaaz  aaaloi^er  aaatoiniächer  Xaehbaraebaft  wie  der  aamr  ciage- 
reakt  ^eweaeae  recfate,  jetzt  aa«b  der  zoletzt  üafeeiutkte  fiake 
ükhenkelkopl  befindet  Nor  steht  der  liakeSebe^dkopl  etwas  tiefer, 
als  der  lecbte^  wie  mam  dies  besoadcrs  deatiicb  etkeaatf  ▼«>■ 
oiaa  dea  Staad  des  liakea  Troebaater  iDBor  ait  dea  dea  recbtca 
Tergleicfat.  Der  Gnmd  ftr  diesen  Tieientaad  kaaia  keia  aaderer 
sein,  als  dass  die  rechtsseitige  Pfaaae  ia  dea  seit  der  Sarca- 
kimg  Terflossenen  12  Monatea  sieb  boeits  riel  sMbr  Tctlicll  bat 
als  die  linksseitig  Pfanne  in  den  bio'  seit  der  finreakaag  ent 
▼erflossenen  6  Monaten.  Dnrcfa  den  tieferen  Staad  des  fiakea 
Sehenkelkopfes  ist  viel  mehr,  als  dnrcb  dea  aar  aocb  aebr  gering* 
ffigigen  Sehiefstand  des  Beckens,  die  rorbia  erwibnte  VeriSage- 
nmg  des  linken  Beins  um  1 ' ,  cm  bedingt. 

Nachdem  sich  das  Kind,  in  seine  Heimath  zmücl^kehrt,  ohne 
jeden  Verband  oder  Stfltzapparat  vollkommen  firei,  ganz  nach 
seinem  Belieben,  nmhergetommelt  hatte,  konnte  ich,  als  ich  das 
Kind  am  5.  September  wiedersiJi,  schon  damals  dn  beinahe 
ideales  fonctionelles  Resaltat  der  gescbebeaai  Einrenkmigen  fest- 
stellen. 

Am  9.  November  1898  wurde  ein  nenes  Rön^oibild  herge- 
stellt, um  zu  sehen,  ob  die  sehr  befriedigenden  ans  dem 
Röntgenbild  Fignr  3  ersichtlichen  anatomischen  Yerhiltnisse  der 
beiden  Hüftgelenke  nach  Ablaof  der  drei  Monate  freien  Umhe^ 
tammelns  auch  jetzt  noch  fortbestehen,  bezw.  ob  sie  noch  weitere 
Verbesserungen  erfahren  haben. 

Das  betr.  Röntgenbild  (Fig.  4)  zeigt  Ihnen,  dass  in  der 
That  die  anatomischen  Verhältnisse  sich  noch  wesentlich  ve^ 
bessert  haben. 

Das  Becken  steht  jetzt  vollkommen  gerade.  Die 
beiden  Schenkelköpfe  bezw.  die  beiden  kleinen  Tro- 
chjanjteren  stehen  in  vollkommen  gleicher  Höhe.  —  Dsb 
HUftbeindach  hat  rechts  eine  deutliche,   dem  normalen  Zustande 
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entsprechende  Concavität  nach  unten  gewonnen,  derart,  dass 
das   Röntgenbild    des   rechten   Hüftgelenkes    sich  fast  gar  nicht 
mehr   von   dem   eines   normalen  Hüftgelenkes  unterscheidet.    - 
Auch   links   ist   bereits   eine  Andeutung  der  sich  entwickelnden 
analogen  Concavität  des  Hüftbeindachs  nach  unten  vorhanden. 

Ich  führe  Ihnen  nunmehr,  m.  H.,  die  kleine  Patientin  vor, 
von  welcher  die  vier  demonstrlrten  Röntgenbilder  herrühren. 

Bei  Rückenlage  der  Patientin  erweisen  sich  ihre  beiden 
Beine  als  vollkommen  gleich  lang. 

Sie  überzeugen  sich  davon,  dass  das  Kind  in  vollkommen 
normaler  Weise  geht,  rennt,  springt,  tanzt,  mit  den 
Füssen  auf  den  Boden  stampft  u.  dgl.  m.  Die  active 
Flexion,  Extension,  Adduction,  Abduction  und  Innen-  und  Aussen- 
rotation  in  beiden  Hüftgelenken  zeigen  bezüglich  der  Kraft  und 
der  Excursionsweite  der  betreffenden  Bewegungen  keinen  Unter- 
schied von  den  Verhältnissen  bei  gleichaltrigen  mit  normalen 
Hüftgelenken  geborenen  Kindern.  Die  Patientin  besteht  dem- 
gemäss  auch  die  Trendelenburg'sche  Probe  vollkommen  gut. 
Wenn  sie  auf  einem  der  beiden  Beine  steht,  so  hebt  sie,  wie 
Sie  sehen,  das  andere  so  hoch,  dass  der  Oberschenkel  erheb- 
lich über  die  Horizontale  hinaus  in  sehr  spitzem  Winkel  bis  fast 
zur  Berührung  seiner  Dorsalfläche  mit  dem  Abdomen  gelangt. 

Dazu  kommt,  dass  die  Lordose,  bezw.  der  frühere  sessel- 
förmige  Vorsprung  der  Trochanterengegenden  geschwunden  ist, 
und  dass  überhaupt  die  gesammte  äussere  Configuration  der 
Becken-  und  Oberschenkelgegend  keinen  Unterschied  mehr  von 
den  normalen  Verhältnissen  darbietet. 

Kurz,  wenn  Sie  sich  auch  die  allergrösseste  Mühe  geben 
wollen,  an  den  Körpercontouren  des  entblössten  Kindes,  oder 
an  dem  Gange,  oder  an  irgend  einer  anderen  Bewegung  des  den 
ganzen  Tag  über  sich  wild  mit  seinen  Gespielinnen  umher- 
tummelnden Kindes  auch  nur  die  geringste  Spur  von  dem 
herausfinden  zu  wollen,  was  an  den  früheren  abnormen  Zustand 
erinnern  könnte,  so  werden  Sie  alsbald  zu  der  Erkennt- 
niss  gelangen,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  solche 
Spuren  zu  entdecken. 

Die  Befürchtung  überdies,  dass  etwa  noch  in  Zukunft  eine 
Reluxation  der  reponirten  Gelenke,  und  damit  ein  Rückschlag 
des  jetzt  vorhandenen  Zustand  es  im  Sinne  der  früheren  abnormen 
Verhältnisse  eintreten  könnte,  ist  gänzlich  abzuweisen. 
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Meme  Erfahrungen,  die  sich,  wie  Sie  alsbald  sehen  werden, 
zum  Theil  anf  Fälle  beziehen,  in  denen  die  Reposition  nunmehr 
bereits  274  Jahre  nach  der  Ausübung  des  unblutigen  Verfahrens, 
bezw.  2  Jahre  nach  der  endgültigen  Beseitigung  des  fixirenden 
Verbandes  und  1^4  Jahre  nach  dem  vollständigen  Ab- 
schluss  jeglicher  Behandlung  von  Bestand  geblieben 
ist,  haben  gezeigt,  dass,  wenn  in  den  ersten  5  oder  6  Wochen 
freien  Umhertummelns  der  Patienten  ohne  jeden  Verband  die 
Reluxation  ausbleibt,  dieselbe  alsdann  auch  später  nicht 
mehr  eintritt. 

In  unserem  Falle  aber  sind,  nachdem  vor  mehr  als  15  Mo- 
naten das  rechte,  und  vor  9  Monaten  das  linke  Hüftgelenk  re- 
ponirt  worden  ist,  fast  4  Monate  seit  der  endgültigen  Beseitigung 
des  linksseitigen,  und  sogar  nahezu  9|  Monate  seit  der  end- 
gültigen Beseitigung  des  rechtsseitigen  Verbandes  verflossen. 

M.  H. !  Wenn  ich  heute  weiter  nichts  vermöchte,  als  Ihnen 
lediglich  diesen  einzigen  Fall  zu  zeigen,  somüsste  der  hier 
erzielte  glänzende,  die  Eltern  des  Kindes  ebenso,  wie  uns 
Alle  in  vollstem  Maasse  befriedigende  Erfolg  für  sich  allein 
schon  dazu  genügen,  um  die  Vorstellungen,  die  heuti- 
gen Tages  noch  fast  ganz  allgemein  über  die  un- 
blutige Einrenkung  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
verbreitet  sind,  als  irrthümliche  zu  beseitigen. 

Fast  überall  begegnet  man  der  Meinung,  dass  das  Verfahren, 
welches  wir  Lorenz  verdanken,  von  mehr  als  zweifelhaftem 
Werthe  sei,  und  dass  namentlich  jedesmal  oder  fast  jedesmal 
das  unblutig  reponirte  Gelenk  nachträglich  wieder  eine  Reluxation 
erleide.  Dass  gar  nach  dem  unblutigen  Verfahren  schliesslich 
ein  gehörig  beschaffenes  und  gehörig  functionirendes  Gelenk  an 
der  richtigen  Gelenkstelle  sich  herstellen  könne,  das  wird  fast 
allseitig  als  etwas  kaum  Denkbares  erachtet. 

Es  setzen  demgemäss,  besonders  nach  dem  Vorgange  von 
Kirmisson  in  Paris,  nicht  wenige  Chirurgen  jeder  weiteren 
Empfehlung  der  unblutigen  Einrenkung  von  vornherein  einen 
sehr  lebhaften  Widerspruch  entgegen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Hinfälligkeit  eines  derar- 
tigen Widerspruchs  schon  aus  einem  einzigen  Falle,  wie  dem 
hier  vorgestellten,  sich  zur  Genüge  würde  erweisen  lassen.  Denn 
unmöglich  könnte  irgend  Jemand  annehmen,  dass  es  sich  etwa 
in  diesem  Falle  nur  um  einen  glücklichen,  beide  Hüftgelenke  be- 
treffenden Zufall  gehandelt  hat.     Vielmehr  würde  es  schon  auf 
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Orand  eines  einzigen  Falles  von  der  Art  des  vorgestellten  als 
offenbar  erscheinen  müssen,  dass  es  die  unab weisliche 
Pflicht  des  Chirurgen  ist,  die  Lorenz'sche  unblutige 
Einrenkung  weiter  zu  erproben,  und  nur  noch  die  Be- 
dingungen zu  erforschen,  unter  welchen  wir  ein  eben 
solches  Resultat,  wie  hier,  in  möglichst  vielen  Fällen 
zu  erreichen  vermögen. 

Olücklicherweise  ist  nun  aber  überdies,  wie  Sie  bereits  aus 
meiner  Statistik  wissen,  und  wie  ich  nunmehr  weiter  zeigen 
werde,  der  vorgestellte  Fall  weit  davon  entfernt,  der  einzige  zu 
sein,  in  welchem  ich  ein  so  vortreffliches  Resultat  zu  verzeichnen 
gehabt  habe. 

Die  nächsten  von  mir  am  Projectionsapparat  zu  demonstri- 
renden  Röntgenbilder  betreffen  ein  jetzt  5  74  Jahr  altes  Mädchen 
mit  linksseitiger  HUftgelenksluxation.     (Elly  R.  .  .  .    aus  Berlin.) 

Sie  sehen  zunächst  ein  Anfangs  August  1896,  kurz  vor  Ab- 
lauf des  4.  Lebensjahre«  der  Patientin  und  unmittelbar  vor  dem 
Beginn  der  Behandlung  hergestelltes  Bild  (Fig.  5). 

Das  rechte  Hüftgelenk  zeigt  normale  Verhältnisse.  Die  Ent- 
fernung des  rechten  Schenkelkopfs  vom  oberen  Rande  des  Hüft- 
beines ist  beinahe  doppelt  so  gross,  als  die  Entfernung  desselben 
vom  Sitzbeinknorren. 

Links  dagegen  steht  der  Schenkelkopf  enorm  hoch,  und 
zwar  noch  erheblich  höher,  als  an  der  rechten  und  linken  Seite 
des  zuerst  demonstrirten  Falles.  Die  Entfernung  des  Kopfes 
vom  Sitzbeinknorren  ist  hier  dreimal  so  gross,  als  die  Entfernung 
desselben  vom  oberen  Rande  des  Hüftbeins.  Der  linke  Trochanter 
minor  befindet  sich  in  grösserer  Höhe,  als  der  linke  Y- förmige 
Knorpel.  Das  „  Hüftbeindach "  ist  verhältnissmässig  sehr  breit, 
und  fast  horizontal,  d.  i.  vom  Y- Knorpel  ab  nur  sehr  wenig 
schräg  nach  oben  und  aussen  gerichtet.  Zugleich  ist  auch  hier 
wieder  der  Schenkelkopf  ziemlich  stark  auf  der  hinteren  Hüft- 
beinfläche  nach  innen  verschoben,  so  dass  auf  dem  Bilde  der 
Schatten  des  Kopfes  und  eines  Theils  des  Halses  des  Oberschen- 
kels durch  den  Schatten  der  lateralen  Partien  des  Hüftbeins 
verdeckt  ist. 

Am  17.  August  1896  wurde  nach  17  Minuten  hindurch  unter 
kraftvollem  Kneten  der  Adductoren  fortgesetzter  Schraubenexten- 
sion  ein  Repositionsversuch  gemacht,  der  trotz  aller  Mühe  erfolg- 
los blieb. 
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Erst  bei  einem  am  21.  August  erneuten  Versuch  gelang  es 
endlich,  unter  lautem  Einrenkungsgeräusch  den  Kopf  zu  reponiren. 

Am  28.  August  wurde  durch  Messung  der  Entfernung  des 
linken  Apex  patellae  vom  oberen  Ende  der  Schamspalte  festge- 
stellt, dass  unter  dem  Gypsverbande,  dessen  besondere  und  sehr 
wichtige  Technik  zu  jener  Zeit  noch  nicht  genügend  von  mir 
ausgebildet  worden  war,  der  Femurkopf  wieder  reluxirt  war. 

Unter  grösseren  Schwierigkeiten  als  7  Tage  zuvor,  und  erst 
nach  40  Minuten  hindurch  fortgesetzten  mühevollen  Manipulationen 
gelang  es  jetzt,  den  Femurkopf  aufs  Neue  zu  reponiren.  Mit 
einem  neuen  Gypsverbande,  der  eine  andauernd  sichere  Retention 
des  Femurkopfs  bewirkte,  und  mit  12  cm  hoher  linksseitiger 
Sohlenerhöhung  wurde  die  Patientin  einige  Tage  später  aus  der 
lüinik  entlassen. 

Nach  etwa  4  Monaten,  am  12.  December  1896,  wurde  der 
Gypsverband  abgenommen. 

Statt  der  früheren  linksseitigen  BeinverkUrzung  um  4^/,  cm 
findet  sich  jetzt  eine  enorme  linksseitige  Beinverlängerung.  Zu- 
gleich ist  das  reponirte  linke  Gelenk  enorm  starr,  und  nur  unter 
heftigen  Schmerzensäusserungen  des  Kindes  passiv  ein  wenig 
beweglich. 

Erst  nach  3  Monate  hindurch  regelmässig  fortgesetzten 
passiven  Bewegungen  wurde,  bei  fortdauernder  linksseitiger  Bein- 
verlängerung und  dadurch  nothwendiger  rechtsseitiger  Sohlen- 
erhöhung, endlich  eine  leidlich  gute  active  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  erzielt. 

Das  im  Februar  1897  aufgenommene  Röntgenbild  der  Pa- 
tientin, das  Sie  nunmehr  sehen  (Fig.  6),  zeigt  eine  enorme  Schräg- 
stellung des  Beckens,  derart,  dass  der  linke  Y-f<5rmige  Knorpel 
sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  rechten  Tuber  ischii  befindet 
Das  etwas  breiter  gewordene  HUftbeindach  ist  jetzt  ganz  hori- 
zontal gestellt.  Unter  diesem  Dach  steht,  in  normaler  Höhe, 
d.  i.  dem  Y-förmigen  Knorpel  gegenüber,    der  linke  Femurkopf. 

Seit  Februar  1897  hat  sich  alsdann  die  linksseitige 
Beckensenkung  und  die  entsprechende  linksseitige 
Schenkelverlängerung  allmählich  immer  mehr  ausge- 
glichen. Die  Sohlenerhöhung  wurde  demgemäss  allmählich 
immer  mehr  verringert,  und  endlich  ganz  fortgelassen. 
Die  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  der  Gang  des 
Kindes  wurden  allmählich  normal. 

Das  am  9.  November  1898, 23  Monate  nach  der'endgiltigen  Ab- 
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Figur  7. 


EUy  R  .  .  ■  ■     9.  November  1 
FlguT  8. 


Elly  B  .  .  .  .    18.  April  1 
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nähme  des  Oypsverbandes,  aufgeDommene  dritte  Röntgenbild 
(Fig.  7)  zeigt  Ihnen,  dass  sich  das  Becken  nunmehr  wieder  fast 
ganz  gerade  gestellt,  dass  das  linke  „  Hüftbeindach "  statt  des 
horizontalen  wieder  eine  etwas  schräg  nach  oben  nnd  aussen 
gehende  Richtung  angenommen,  nnd  dass  dasselbe  zugleich  eine 
nach  unten  sehende  dem  Schenkelkopf  angepasste  Concavität 
gewonnen  hat. 

Indess  erweisen  sich  doch  bei  einem  Vergleich  des  linken 
mit  dem  rechten  Hüftgelenk  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
linken  Hüftgelenks  keineswegs  als  bereits  ganz  normal  gewor- 
dene. Die  Gelenkskapsel  ist  offenbar  noch  sehr  weit;  das  Liga- 
mentum teres  muss,  falls  es  vorhanden  ist,  noch  eine  zu  grosse 
Länge  haben.  Zwischen  Schenkelkopf  und  Becken  befindet  sich 
auf  dem  Bilde  immer  noch  ein  ziemlich  breiter  heller  Streifen. 
Während  an  der  gesunden  Seite  der  tief  in  der  Pfanne  steckende 
Kopf  den  Aussenrand  des  Darmbeins  ziemlich  weit  nach  innen 
überragt,  steht  er  an  der  Repositionsseite  um  ein  nicht  unerheb- 
liches Stück  nach  aussen  vom  Darmbein  ab.  Ausserdem  er- 
scheint der  Schenkelhals  links  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist, 
wie  anderweitige  —  von  Herrn  Dr.  Cowl  bei  verschiedenen 
Stellungen  des  Kindes  hergestellte  —  Röntgenbilder  des  Falles 
zeigen^),  eine  thatsächlich  vorhandene,  also  keine  bloss  schein- 
bare, d.  i.  keine  bloss  auf  dem  Röntgenbilde  anscheinend  durch 
Abductionsstellung  des  linken  Beines  und  dadurch  erzeugtes  An- 
nähern des  Schattens  des  Femurkopfes  an  den  des  Trochanter 
major  bedingte. 

Wenn  Sie,  m.  H.,  nunmehr  die  hier  anwesende  kleine  Pa- 
tientin betrachten,  so  überzeugen  Sie  sich  davon,  das  jetzt  die 
beiden  Beine  gleich  lang  sind,  und  dass  die  functionellen  Ver- 
hältnisse, die  durch  die  unblutige  Einrenkung  hergestellt  wurden, 
genau  ebenso  ideale  sind,  wie  diejenigen  des  vorigen  Falles. 
Auchhier  ist  es  unmöglich,  auch  nur  den  allergeringsten 
Unterschied  von  den  normalen  Verhältnissen  am  Gange, 
an  den  sonstigen  Bewegungen  des  Kindes,  sowie  an 
der  activen  Beweglichkeit  des  Gelenkes  bei  der  Tren- 
delenburg'schen  und  bei  allen  sonstigen  beliebigen 
Proben  herauszufinden. 


1)  Vergl.  Cowl:  Ein  Sagittal-  nebst  Frontalbild  eines  anormalen 
cozalen  Femnrendes.  Fortschritte  aaf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen, 
I.  Bd.  S.  186. 


—     142     — 

Der  Yorgestellte  Fall  darf  hiemach  zum  Beweise  für  zwei 
zwei  wichtige  Dinge  dienen. 

Zunächst  zeigt  der  Fall,  dass  die  Schwierigkeiten  der  Ein- 
renkung keineswegs  immer  im  direkten  Verh&ltniss  zum  Alter 
der  Patienten  stehen.  Die  Schwierigkeiten  waren  bei  diesem,  sor 
Zeit  der  Einrenkung  noch  nicht  ganz  4  Jahre  alten  Kinde  er- 
heblich grössere,  als  sie  sich  mir  beispielsweise  in  einem  Fslle 
bei  einem  15  Jahre  alten  Mädchen  dargeboten  haben.  Es  ist 
demnach  auch  unrichtig,  wie  es  Lorenz  und  andere  Autoren 
gethan  haben,  bestimmte  allgemein  giltige  Altersgrenzen  der 
Patienten   für   die  unblutige  Einrenkung  feststellen  zu  wollen.^) 

Zweitens  zeigt  der  Fall,  dass  die  functionellen  Resultate  des 
unblutigen  Veriahrens  auch  selbst  dann  schon  ideale  sein  könneo, 
wenn  die  Gelenkskapsel  sich  noch  nicht  genügend  verengt  hat, 
und  wenn  demgemäss  die  anatomischen  Verhältnisse  des  repo- 
nirten  Gelenks  noch  gewisse  Abweichungen  vom  Normalzustande 
darbieten. 

Nur  ein  Einziges  ist,  wie  der  vorliegende  Fall  und  viele 
meiner  sonstigen  Beobachtungen  zeigen,  die  unumgänglick 
nothwendige  Bedingung  für  ein  ideales  functionelles  Resultat, 
das  Einzige  nämlich,  dass  der  Schenkelkopf  gegenüber 
dem  Y-förmigen  Knorpel  und  unter  einem  gut  ent- 
wickelten, gut  schützenden  und  sich  der  Form  des 
Schenkelkopfs  allmählich  immer  besser  anpassenden 
Hüftbeindache  verblieben  ist. 

[Ein  nachträglich,  am  18.  April  1899,  also  fünf  Monate  naeh 
der  Vorstellung  des  Falles  aufgenommenes  Röntgenbild  (Fig.  8) 
zeigt  die  während  dieser  fünf  Monate  eriolgten  weiteren  fonctio* 
nellen  Transformationen  des  Beckens  und  des  reponirten  Ge- 
lenkes. Das  Becken  ist  jetzt  vollkonmien  gerade  gestellt  Der 
Schenkelkopf  steckt  jetzt  tiefer  in  der  Pfanne,  als  im  Novem- 
ber V.  J.;  er  erscheint  dem  Seitenrande  des  Os  ischii  mehr 
angenähert,  als  damals.  Die  nach  unten  sehende  Concaviti^t 
des  Hüftbeindachs  ist  deutlicher  geworden.] 

Der  dritte  Fall,  den  ich  Ihnen  nunmehr  vorstelle,  ist,  bo 
weit  es  sich  um  das  Röntgenbild  und  das  ideale  functionelle 
Resultat  der  unblutigen  Einrenkung   handelt,   dem   vorigen  9da 


1)  Vergl.  über  die  der  nnblotigen  Reposition  sich  entgegenBetsendeo 
Widerstände  meine  oben  citirte  Arbeit  in  den  ,,Fort8ehritten  anf  dem  Oe- 
t)iete  der  Röntgenstrahlen".    I.  Bd.,  S.  218. 
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ähnlich.  Er  unterscheidet  sich  von  demselben  im  Wesentlichen 
nur  dadurch,  dass  trotz  des  ziemlich  gleich  hohen  Standes  des 
verrenkten  Schenkelkopfes  in  den  beiden  Fällen,  und  obwohl 
auch  sonst  die  Röntgenbilder  der  beiden  Fälle  keine  sehr  auf- 
fallenden Verschiedenheiten  darbieten,  doch  die  Schwierigkeiten 
der  Einrenkung  sich  in  diesem  S.Falle  als  sehr  viel  geringere 
erwiesen  haben,  als  in  dem  vorigen  Fall. 

Indess  ist  dies  nicht  der  alleinige  Grund,  weshalb  ich 
Ihnen  den  Fall  vorführe.  Vielmehr  lege  ich  auch  noch  deswegen 
ein  besonderes  Gewicht  auf  diesen  Fall,  weil  er,  von  der  Zeit 
der  endgiltigen  Entfernung  des  fixirenden  Verbandes  ab  ge- 
rechnet, der  älteste  derjenigen  meiner  Fälle  ist,  in  welchen  ein 
vollkommen  ideales  functionelles  Resultat  erreicht  wurde. 
Denn  hier  sind  seit  der  endgiltigen  Verbandabnahme  bereits 
volle  zwei  Jahre  verflossen. 

Der  Fall  betrifft  den  mit  linksseitiger  Httftbeinverrenkung 
geborenen,  jetzt  7  Jahre  alten  Knaben. Max  H aus  Berlin. 

Das  am  20.  August  1896,  vor  Beginn  der  Behandlung,  auf- 
genommene Röntgenbild  (Fig.  9)  zeigt,  dass  der  linke  Schenkel- 
kopf etwa  in  der  Mitte  zwischen  oberem  Darmbeinrande  und 
Y-förmigem  Knorpel  steht,  und  dass  er  zugleich,  wie  im  vorigen 
Falle,  auf  der  hinteren  Darmbeinfläche  ziemlich  stark  nach  innen 
verschoben  ist.  Das  HUftbeindach  ist  an  der  Seite  der  Ver- 
renkung ziemlich  gut  entwickelt,  wenn  auch  um  etwa  ein  Dritt- 
theil  schmäler,  als  an  der  gesunden  rechten  Seite. 

Am  21.  August  1896  gelang  in  diesem  Falle  nach  20  Minuten 
dauernder  Schraubenextension  die  Reposition  verhältnissmässig 
leicht  unter  laut  hörbarem  Einrenkungsgeräusch. 

Nach  3  Monaten,  am  25.  November  1896,  geschah  die 
endgiltige  Abnahme  des  Verbandes. 

Auch  hier  war  das  reponirte  Gelenk  anfänglich  sehr  starr, 
und  zeigte  zugleich  das  linke  Bein  statt  der  früheren  Verkürzung 
um  dVt  cm  jetzt  eine  enorme  Verlängerung,  und  zwar  um 
mehr  als  4  cm. 

Am  3.  Februar  1897,  d.  i.  572  Monate  nach  der  Reposition 
und  272  Monate  nach  der  endgiltigen  Verbandabnahme,  wurde 
ein  neues  Röntgenbild  angefertigt  (Fig.  10).  Es  war  inzwischen 
die  linksseitige  Beinverlängerung  bereits  um  ein  Erhebliches 
rückgängig  geworden.  Auch  hatte  das  Hüftgelenk  wieder  eine 
fast  gänzlich  freie  active  Beweglichkeit  gewonnen,  und  war  der 
Gang  fast  vollkommen  normal  geworden. 
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Figur  9. 


Hai  H  ...  .    20.  Anput  1896. 
Figur  10. 


Mai  H S.  Febniu  1 
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Das  Bild  (Fig.  10)  zeigt  Ihnen,  dass  die  zur  Zeit  der  Her- 
stellung desselben  noch  vorhanden  gewesene  linksseitige  Becken- 
senkung keine  sehr  bedeutende  mehr  ist.  Sie  sehen  den  Schenkel- 
kopf an  seiner  richtigen  Stelle,  gut  geschützt  unter  dem  Hüft- 
beindach. Letzteres  ist,  wie  Sie  beim  Vergleich  mit  Figur  9 
erkennen,  nicht  unerheblich  breiter  geworden,  als  es  früher 
war.  Der  Schenkelkopf  steht  seitlich  noch  verhältnissmässig 
weit  vom  Sitzbein  ab;  die  Kapsel  ist  also  offenbar  auch  hier 
noch  ziemlich  weit. 

In  den  seit  der  Herstellung  dieses  Röntgenbildes  verflossenen 
I8V2  Monaten  haben  sich  die  functionellen  Verhältnisse  des  re- 
ponirten  Gelenkes  auch  hier  zu  vollkommen  idealen  gestaltet. 
Der  Knabe,  welcher  früher  wegen  seines  Hinkens  die  Zielscheibe 
beständigen  Spottes  seiner  Spielgenossen  gewesen  war,  bietet,  wie 
Sie  sehen,  beim  Gehen  und  bei  allen  anderen  Bewegungen,  nicht 
die  geringste  Spur  irgend  einer  Abweichung  vom  Nor- 
malzustande mehr  dar. 

Es  wäre  nun  sehr  wünschenswerth  gewesen,  jetzt  wieder 
ein  neues  Röntgenbild  anzufertigen,  welches  ohne  Zweifel  betreffs 
der  in  der  langen  Zeit  von  28Vi  Monaten  geschehenen  Ver- 
änderuDgen  vieles  Interessante  dargeboten  haben  würde.  Leider 
haben  indess  die  Eltern  des  Kindes,  welche,  durch  irgend  eine 
Zeitungsnotiz  irregeleitet,  die  Befürchtung  hegen,  dass  öfters 
wiederholte  Röntgendurchstrahlnngen  grosse  Gefahren  für  die 
Gesundheit  des  Kindes  herbeiführen  könnten,  die  Anfertigung 
eines  neuen  Bildes  nicht  gestattet. 

Der  nunmehr  von  mir  Ihnen  vorzustellende  vierte  Fall  ist  ein 
besonders  merkwürdiger,  insofern  er  zeigt,  dass  es  einzelne  sehr 
glückliche  Fälle  giebt,  in  welchen  man  durch  das  unblutige  Ver- 
fahren mit  ganz  erstaunlicher  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  zum 
idealen  Ziele  gelangen  kann. 

Bei   der  jetzt   6  Jahre   alten   Patientin  (Frieda  F 

ans  Spandau),  welche  mit  rechtsseitiger  Luxation  geboren  war, 
wurde  am  4.  August  1897,  als  das  Kind  sich  im  Alter  von 
4  Jahren  und  11  Monaten  befand,  die  unblutige  Reposition 
ausgeführt. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  11)  zeigt  Ihnen  die  Verhältnisse  vor 
Beginn  der  Behandlung. 

Der  rechte  Femurkopf  steht  dicht  oberhalb  des  ziemlich 
steil  aufsteigenden  Hüftbeindaches,  in  der  Mitte  zwischen  oberem 

Verhuidl.  der  Berl.  med.  üeä.    Ib9».    IJ.  10 
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Rande  des  Hüftbeines  nnd  Y-förmigem  Knorpel,  auf  der  hinteren 
Darmbeinfiäche.  Das  Collum  femoris  ist  sehr  kurz.  Der  Trochanter 
minor  steht  ein  wenig  unterhalb  der  Höhe  des  Y-förmigen 
Knorpels. 

Das  Kind  trat,  in  schwerer  und  sehr  hässlicher  Weise 
hinkend,  rechts  stets  nur  mit  den  Zehenspitzen  auf. 

Die  Reposition  gelang  ohne  vorausgeschickte  Schrauben- 
extension  in  12  Minuten.  Der  Verband  wurde  in  der  gewöhn- 
lichen Weise,  mit  Bildung  einer  tiefen,  gegen  die  Reluxation 
schützenden  Verbandmulde  in  der  Gegend  der  hinteren  Seite  des 
Gelenks,  angelegt. 

11  Tage  nach  der  Einrenkung  wurde  das  Kind,  mit  rechts- 
seitigeir  Sohlenerhöhung  ziemlich  gut  umhergehend,  aus  der  Klinik 
entlassen. 

Sehr  bald  darauf  erkrankte  dasselbe  im  Eltemhause  an 
Masern.  Unterhalb  der  rechten  Spina  anterior  superior  entstand 
ein  Abscess,  der  es  nothwendig  machte,  am  28.  August  den  Ver- 
band zu  entfernen. 

Ich  hatte  in  Aussicht  genommen,  so  bald  als  irgend  möglich 
einen  neuen  Verband  anzulegen.  Da  indess  die  Untersuchung 
der  HUftgegend  stets  wieder  aufs  Neue  ergab,  dass  der  Femur- 
kopf  nicht  ans  seiner  neuen  Stellung  herausgerutscht  war,  so 
wurde  die  Anlegung  des  neuen  Verbandes  immer  wieder  hinaus- 
geschoben, und  zwar  so  lange,  bis  es  sich  endlich  ergab,  dass 
überhaupt  kein  neuer  Verband  nothwendig  war. 

Es  wurde  lediglich  die  rechtsseitige  Sohlenerhöhung  allmäh- 
lich immer  mehr  verringert,  und  endlich  am  10.  October  1897 
ganz  entfernt.  Wegen  Verlängerung  des  Beines  der  Luxations- 
seite  wurde  alsdann  noch  einige  Wochen  hindurch  an  der  ge- 
sunden Seite  eine  Sohlenerhöhung  angebracht,  und  auch  diese 
am  15.  November  1897  entfernt. 

Jetzt  sind  15^|2  Monate  seit  der  Einrenkung,  und  fast  eben 
so  viel  Zeit  seit  der  endgültigen  Abnahme  des  Verbandes,  den 
das  Kind  im  Ganzen  nur  sy^  Wochen  hindurch  getragen 
hat,  verflossen. 

Seit  fast  einem  Jahr  hat  das  Kind  einen  Gang,  an  dem  man, 
falls  man  nicht  äusserst  scharf  auf  die  allerkleinsten  Uneben- 
heiten desselben  achtet.  Nichts  mehr  von  der  früheren  schweren 
Abnormität  merkt.  Sie  sehen,  dass  das  rechte  Hüftgelenk  frei 
beweglich  ist,  und  dass  die  Beine  jetzt  vollkommen  gleich  lang 
sind. 

10* 
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Das  am  6.  November  1898  angefertigte  Röntgenbild  dieses 
Falles  (Fig.  12)  zeigt  Ihnen,  dass  gegenwärtig  beide  Schenkel- 
köpfe in  gleicher  Höhe  stehen.  Das  rechte  Hüftbein- 
dach  hat  eine  dem  normalen  linken  sehr  ähnliche  Gestalt 
gewonnen,  und  schützt  den  Femurkopf  gegen  die  Relaxation. 
Nur  steht  auch  hier  noch,  wie  in  den  beiden  vorigen  Fällen,  der 
Schenkelkopf,  offenbar  wieder  in  Folge  von  noch  zu  grosser 
Weite  der  Gelenkskapsel,  seitlich  um  ein  verhältnissmässig  er- 
hebliches Stflck  vom  Os  ischii  ab. 

Es  wäre  sehr  schön,  m.  H.,  wenn  es  jedes  Mal  mit  so  geringer 
Muhe,  wie  in  diesem  Falle,  gelänge,  zu  einem  in  gleicher  Weise 
erfreulichen  Erfolge  zu  gelangen.  Aber  das  ist  leider  nicht  der 
Fall.  Vielmehr  kommt  man  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  hinsichtlich  des  Verhlitens  der  Reluxation  und  der  Her- 
stellung eines  an  richtiger  Stelle  gut  functionirenden  Gelenkes 
nur  mit  unvergleichlich  viel  grösserer  Mühe  und  Geduld,  als 
solche  in  diesem  Falle  erforderlich  waren,  zum  Ziele. 

Der  nunmehr  von  mir  zu  demonstrirende  fünfte  Fall  wird 
in  noch  viel  deutlicherer  Weise,  als  es  bereits  durch  den  zuerst 
vorgestellten  Fall  der  kleinen  Kaethe  J.  geschehen  ist,  Ihnen 
zeigen,  dass  keineswegs  etwa  jedesmal,  wie  in  den  drei 
zuletzt  demonstrirten  Fällen  von  einseitiger  Luxation,  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  des  reponirten  Gelenks  über  Jahr  und 
Tag  noch  wegen  zu  grosser  Weite  der  Gelenkskapsel  gefdsse 
Abweichungen  von  der  Norm  beibehalten.  Es  bilden  sich  viel- 
mehr nach  der  unblutigen  Reposition  sehr  häufig  Hüftgelenke, 
welche  nicht  bloss  in  functioneller  Beziehung,  sondern  auch 
im  Röntgenbilde  anatomisch  keine  Unterschiede  mehr 
von  einem  normalen  Hüftgelenke  darbieten. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  die  mit  doppelseitiger 
Verrenkung  geborene,  jetzt  6V4  Jahre  alte,  bei  Beginn  der  Be- 
handlung 43/^  Jahre  alt  gewesene  Elisabeth  R.  .  .  .  aus  Gross- 
Lichterfelde. 

Das  erste,  am  27.  Juni  1897  vor  Beginn  der  Behandlung 
angefertigte  Röntgenbild  der  Patientin  (Fig.  13)  zeigt  Ihnen, 
dass,  obwohl  vor  der  Reposition  der  Gang  des  Kindes  nicht 
viel  besser  gewesen  war,  als  der  meiner  zuerst  vorgestellten  Pa- 
tientin, und  obwohl  namentlich  sich  das  Auf-  und  Abschieben 
der  Trochanteren  beim  Gehen  in  ganz  besonders  auffälliger  Weise 
bemerklich  gemacht  hatte,  doch  die  Verrenkung  an  beiden  Seiten 
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weniger  hochgradig  gewesen  ist,  als  in  den  vier  bisher  demon- 
strirten  Fällen. 

Die  höchste  Stelle  des  Schenkelkopfs  steht  beiderseits  dicht 
nach  oben  und  aussen  von  dem  äussersten  Punkt  des  schräg 
aufwärts  gerichteten  HUftbeindachs,  etwas  unterhalb  der  Mitte 
zwischen  oberem  HUftbeinrand  und  unterem  Sitzbeinrand.  Der 
Trochanter  minor  steht  beiderseits  etwa  in  der  Höhe  des  oberen 
Randes  des  Foramen  obturatorium. 

Am  29.  Juni  1897  gelang  die  Einrenkung  linkerseits  ohne 
vorausgeschickte  Schraubenextension  nach  6  Minuten  unter  deut- 
lich hör-  und  sichtbarem  Einrenkungsphänomen. 

Am  8.  Juli  wurde  das  Kind,  mit  dem  Gypsverband  und 
6  cm  hoher  linksseitiger  Sohlenerhöhung  ziemlich  gut  umher- 
gehend, aus  der  Klinik  entlassen. 

Nachdem  am  24.  December  1897  der  Verband  abgenommen 
worden  war,  wurde  am  12.  Januar  1898  ein  neues  Röntgenbild 
angefertigt  (Fig.  14). 

Dasselbe  zeigt  Ihnen,  dass  auch  hier  wieder  eine  erhebliche 
Beckensenkung  nach  der  Einrenkungsseite  hin  eingetreten  ist. 
Der  eingerenkte  linke  Schenkelkopf  steht  sehr  viel  tiefer,  als 
der  rechte  Schenkelkopf.  Während  das  rechte  HUftbeindach, 
wie  früher,  schräg  aufwärts  gerichtet  ist,  steht  das  linke  HUft- 
beindach horizontal  und  beginnt  sich  nach  unten  hin  zu  runden. 
Der  Schenkelkopf  steht  dicht  am  äusseren  Sitzbeinrande;  beinahe 
schon  wird  der  innere  Rand  des  Kopfes  ein  wenig  durch  den 
äusseren  Rand  des  Sitzbeins  verdeckt.  Der  Trochanter  minor 
steht  rechts  tiefer  als  Tuber  ischii. 

Am  15.  Januar  1898  gelang,  beinahe  eben  so  leicht,  wie 
ftüher  links,  die  rechtsseitige  Einrenkung,  ohne  vorausgeschickte 
Schraubenextension,  in  9  Minuten.  Die  Entlassung  aus  der  Klinik 
erfolgte  am  26.  Januar. 

Am  2.  Juni  wurde  der  rechtsseitige  Verband  abgenommen 
und  der  Sicherheit  halber  noch  durch  einen  neuen  Verband,  den 
ich  bei  gestreckter  Stellung  des  Beins  anlegte,  ersetzt.  Die 
endgiltige  Verbandabnahme  geschah  am  17.  August  1898. 

Das  dritte  Röntgenbild  (Fig.  15)  zeigt  Ihnen  die  Verhält- 
nisse der  Hüftgelenke  am  14.  October  1898. 

Der  rechte  Schenkelkopf  steht  jetzt  tiefer,  als  der  linke. 
Dies  ist  zum  Theil  durch  die  nach  der  zweiten  Einrenkung,  an 
Stelle  der  früher  linksseitigen,  jetzt  rechtsseitig  entstandene  Becken- 
senkung bedingt,  zum  Theil  aber  auch  durch  die  schöne  Trans- 
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Elisabeth  R .  . .     U.  October  1 
Figur  16. 


XHiabeth  B  . . .    8.  Min  1 


Da«  2:i:r«x'::.i  t»  lixkea  Hift^releaks  der  Pa- 
:I*x::a  i*:rt  k*:i*x  Ui:*r*^i;*^  r^m  ^tm  eiaei  mor- 
xalex  Ei::rtl^ak&.  I*:e  C:acAT:iAt  des  liakea  Hift> 
b'^iiia^if  :«:  e:«xi:  Til.krmmeB  mxsgebiidet.  vie  die 
e:x**  xTSAlex  Eir:t  *ixia«ii.  Der  SekmtteB  der  me- 
dialex  Pxrti'^x  d^s  Sfiexkelkcpfes  st.  wie  ia  bot- 
=ia>x  Zxstxxie.  dxrci  des  Sckmttea  der  ImtermlcB 
Pxrtiex  cti  Sltxteixs  rerceckL  Der  Kopf  steckt  xlso 
ia  reiTrirer  Weise  ix  der  ax  Stelle  des  PfxBaexgrBb- 
cLexi  xexfetildetex  tief  ^ek-:kltex.  seköa  gervadeteii 
znd  sehTa  ^eri^^i^ex  Pfxxxe.  üeberdies  kxt  sich 
xllea  Ax«ch.e:ce  xxch  d%M  CoHxh  feaoris  xiemlich 
erLeblicb  xerlixcert. 

Am  reehtea  Htftfeleiik.  veiekes  Alt  viel  ^itor  als  dtt 
liske  eii:rerenkt  v^nie.  sind  die  TraBsfoffmxtioBeB  nock  aickt 
so  veit  vie  am  linkes  Tor^^eseknnea.  Hier  iknelB  die  Verkllt- 
noch  deneii  der  vorigen  drei  tob  but  TofgesleDteB  PaticBtea. 


Wenn  Sie  jetzt  die  hier  aBveseode  kleiBC  PlUieBtiB  belraekteB, 
so  sehen  Sie.  dass  trotz  der  ans^ezeickBCt  achdaea  Vokiltusaey 
die  das  linke  Hü^elenk  darbietet  der  Fall  doch  weg«i  der 
noch  nicht  ganz  gleich  guten  Verbaltnisse  des  linkcB  HfiDgele&ks 
nicht  denen  mit  bereits  Tollkommen  idealem,  soBdem  nur  doien 
mit  nahezu  idealem  Erfolg  zugerechnet  werdcB  kaoB.  Sie  be- 
merken noch  beim  Gange  des  Kindes  eine  geriBge  Verilngenmg 
des  rechten  Beines  und  dem  entsprechead  ein  geringes  Hinneigat 
des  Kindes  nach  der  linken  Seite.  Aber  anf  Onmd  des  R9nt- 
genbildes  ist  die  Erwartung  wohlberechtigt,  das  in  sehr  kurxer 
Zeit  der  Gang  des  Kindes  ein  ganx  ebenso  tadelloser  werdea 
wird,  wie  derjenige  des  zuerst  tou  mir  Torgeslellten,  ebenfalls 
mit  doppelseitiger  Verrenkung  geboren  gewesenen  Kindes. 

[Diese  meine  Vorhersage  hat  sich,  wie  ich  nachtriglieh  be- 
merke, in  den  seit  der  Vorstellung  des  Kindes  verflossenen  fünf 
Monaten  als  richtig  erwiesen.  Der  Fall  gehört  jetst  in  der  That 
zu  denjenigen  mit  vollkommen  idealem  Erfolg.  Der  Gang  und 
alle  sonstigen  Bewegungen  des  Kindes  sind  durchaus  normal. 
Die  Beine  haben  gleiche  Länge.  Ein  im  März  aufgenommenes 
neues  Röntgenbild  (Fig.  16)  zeigt,  dass  das  Becken  jetzt  gerade 
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steht,  dass  die  Sclienkelköpfe  sich  beiderseits  in  gleicher  Höhe 
befinden,  und  dass  auch  rechterseits  die  Rundung  des  Hüftbein- 
dachs weitere  Fortschritte  gemacht  hat.] 

Zum  Schluss  zeige  ich  Ihnen  noch  zwei  Röntgenbilder, 
welche  —  als  ein  Beispiel  unter  mehreren  analogen  meiner 
Beobachtungen  —  den  Beweis  liefern  werden,  dass  eine  nach 
geglückter  unblutiger  Einrenkung  später  eintretende  Reluxation 
ein  viel  weniger  grosses  Unglück  ist,  als  wofür  es  bis  jetzt 
noch  ganz  allgemein  gehalten  worden  ist. 

Das  erste  der  beiden  Bilder  (Fig.  17)  zeigt  Ihnen  die  rechts- 
seitige angeborene  Verrenkung  eines  4jährigen  Knaben  (Walter 
E.).  Sie  sehen  den  Oberschenkelkopf  in  seiner  Stellung  dicht 
nach  aussen  und  oben  von  dem  lateralen  Endpunkte  des  Hüft- 
beindachs, etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem  oberen  Hüftbeinrand 
und  dem  Sitzknorren.  Das  obere  Femurende  steht  seitlich  vom 
lateralen  Seitenrande  des  Sitzbeins  sehr  weit  ab.  Der  Trochanter 
minor  steht  in  der  Höhe  der  Mitte  des  Foramen  obturatorium. 

Am  13.  März  1897  wurde  die  unblutige  Einrenkung  voll- 
führt. Am  14.  Juni  wurde  der  fixirende  Verband  entfernt.  Ein 
8  Tage  später  angefertigtes  Röntgenbild  zeigte,  dass  der  Schenkel- 
kopf sich  in  richtiger  Stellung  unterhalb  des  Hüftbeindachs  be- 
fand. Anfangs  Juli  trat  indess  unvermerkt  die  Reluxation  und 
damit  aufs  Neue  wieder  die  frühere  rechtsseitige  Beinverkür- 
zung ein. 

Hierauf  wurde  am  9.  October  1897  nochmals  die  unblutige 
Einrenkung  vorgenommen,  und  der  neue  Verband  am  15.  Fe- 
bruar 1898  entfernt. 

Das  functionelle  Resultat  des  Verfahrens  gestaltete  sich 
hierauf  ziemlich  schnell  zu  einem  vollkommen  idealen.  Die 
active  Beweglichkeit  des  Gelenks,  alle  Bewegungen  des  Knaben 
und  die  Configuration  der  Hüftgegend  lassen  seit  mehr  als  einem 
halben  Jahre  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig. 

Das  am  7.  October  1898  angefertigte  Röntgenbild  (Fig.  18) 
zeigt  Ihnen,  dass  der  Schenkelkopf  jetzt  beiderseits  in  gleicher 
Höhe  steht.  Rechts  wie  links  ist  er  etwa  um  das  Doppelte 
weiter  von  der  Crista  ilei,  als  vom  Tuber  ischii  entfernt.  Der 
Trochanter  minor  steht  beiderseits  in  der  Höhe  des  Tuber 
ischii.  Auch  steht  der  Schenkelkopf  dem  Seitenrande  des  Os 
ischii  bereits  ziemlich  nahe. 
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M.  H.!  Die  meinem  Vortrage  zu  steckenden  Grenzen  ge- 
statten es  nicht,  den  geschehenen  Demoi^strationen,  die  ich,  wie 
meine  Statistik  zeigt,  dnrch  nicht  wenige  gleichwerthige  würde 
vermehren  können,  noch  weitere  hinzuzufügen. 

Auch  kann  es  unmöglich  in  dem  engen  Rahmen  dieses  Vor- 
trages liegen,  über  alle  bemerkenswerthen  Erfahrungen,  die  ich 
bei  den  behandelten  Kranken  zu  sammeln  vermochte,  bezw.  über 
genauere  Einzelheiten  meines  Verfahrens  bei  der  Einrenkung, 
bei  der  Anlegung  des  Verbandes  sowie  nach  der  Abnahme  des- 
selben zu  berichten.  Alles  dies  muss  fttr  eine  spätere,  von 
mir  gemeinsam  mit  meinem  Assistenten  Herrn  Dr.  Lindemann 
geplante  weitläufige  Veröffentlichung  vorbehalten  bleiben. 

Für  heute  konnte  es  mir  im  Wesentlichen  nur  darauf  an- 
kommen, die  Methode  festzustellen,  durch  welche  allein,  wie  ich 
glaube,  wir  in  der  vielumstrittenen  Frage  der  unblutigen  Einren- 
kung zu  der  bisher  entbehrten  Klarheit   zu  gelangen  vermögen. 

Es  wurde  bisher  in  der  Litteratur  und  in  den  bezüglichen 
Discussionen  fast  immer  so  verfahren,  dass  man  zum  Beweise 
dessen,  was  demonstrirt  werden  sollte,  eine  möglichst  grosse 
Menge  von  Kranken  aufzählte  oder  vorführte,  von  denen  jeder 
einzelne  nicht  genau  genug  controlirbar  war,  und  bei  welchen 
sich  deshalb  über  die  Thatsache  der  geschehenen  Einrenkung  bezw. 
über  die  Wirkungen  derselben  jedesmal  der  Eine  dies,  der 
Andere  jenes  Urtheil  bilden  konnte. 

Mir  scheint  dem  gegenüber  die  Methode  eine  richtigere  zu  sein, 
zunächst  nur  einmal  einige  wenige  Kranke,  dafür  aber  auch  eben 
nur  solche  mit  unbedingt  unzweideutigen  und  entspre- 
chend lehrreichen  Verhältnissen  ganz  genau  zu  betrachten. 

Eine  solche  genaue  Betrachtung  ist  aber  undenkbar  ohne 
die  Herbeiziehung  guter  Röntgenbilder,  und  namentlich  auch 
mehrerer  Röntgenbilder  eines  und  desselben  Falles  aus  der  Zeit 
vor  Beginn  der  Behandlung  und  aus  verschiedenen  Zeitpunkten 
nach  der  geschehenen  Einrenkung.  Es  ist  hierbei  zu  bemerken, 
dass  selbst  die  allerbeste  Reproduction  des  Röntgenbildes  im 
Druck  der  Demonstration  der  Originalplatten  am  Projections- 
apparat,  wie  ich  solche  heute  versucht  habe,  nicht  gleich- 
kommen kann*). 

1)  Wer  sich  für  den  vorliegenden  Gegenstand  besonders  interessirt, 
and  bei  mir  die  Originalplatten  in  Augenschein  nehmen  will,  der  wird 
sich  davon  überzeugen,  dass  an  den  Platten  die  Feinheiten  der  erörterten 
Verhältnisse  sich  noch  sehr  viel  besser  erkennen  lassen,  als  an  den 
in  der  vorliegenden  Arbeit  befindlichen  Beproductionen. 
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Schon  im  Jahre  1896^),  und  dann  wieder  1897^)  habe  ich 
darauf  hingewiesen,  dass  wir  für  gewisse  chirurgische  Fragen 
in  der  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholten  Durch- 
strahlung eines  und  desselben  Körpertheils  eines  be- 
stimmten Individuums  ein  dem  Experimente  gleich- 
werthiges  Forschungsmittel  zur  Erkenntniss  der  im 
lebenden  Organismus  durch  unsere  chirurgisch-thera- 
peutischen Maassnahmen  erzeugten  Veränderungen  be- 
sitzen, und  dass  zu  diesen  Fragen  in  erster  Reihe  auch  die  Frage 
von  dem  Werthe  der  unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  gehört. 

Diesem  meinem  Hinweise  ist  von  anderer  Seite  bisher  eine 
nur  sehr  geringe  Beachtung  zu  Theil  geworden. 

Die  Litteratur  der  unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  enthält  zwar  mehrfach  wirkliche  oder  schematische 
Röntgenbilder.  Dieselben  müssen  indess  als  fast  durchweg  unzu- 
länglich bezeichnet  werden. 

Abgesehen  davon,  dass  ein  Theil  dieser  Bilder  irrthttmliche 
Deutungen  durch  die  betreifenden  Autoren  erfahren  hat^),  so  ist 
auch  von  denselben  Autoren  fast  durchweg  je  ein  einzelner  er- 
örterter Fall  nur  durch  je  ein  einziges  Bild,  das  entweder  vor 
Beginn  oder  nach  Abschluss  der  Behandlung  aufgenommen  wurde, 
illustrirt  worden,  lieber  die  Bedeutung  der  Einrenkung  und 
der  durch  dieselbe  bewirkten  Veränderungen  konnte  man  natür- 
lich durch  je  ein  solches  Bild  niemals  einen  Aufschluss  erlangen. 

Das  Röntgenbild  bietet  zum  grossen  Glück  für  die  Wissen- 
schaft den  Vortheil  dar,  dass  es  unerbittlich  alle  unberechtigten 

1)  J.  Wolff,  Zar  weiteren  Verwerthang  der  Röntgenbilder  in  der 
Chirurgie.  Vortrag,  gehalten  in  der  Chirurg.  Abtheilung  der  Frankfurter 
Naturforscherversammlnng.     Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  No.  40. 

2)  Vgl.  J.  Wolff,  Die  Bedeutung  der  Röntgenbilder  f&r  die  Lehre 
von  der  angeborenen  Hüftverrenknng.  Fortschr.  im  Gebiete  der  Röntgoi- 
strahlen  1.  c. 

B)  Vgl.  beispielsweise  Langer  (Münchener  medic.  Wochenachr. 
1898.  No.  16,  Fig.  8).  Der  Autor  deutet  die  betr.  Figur  ao,  daas  in 
ihr  „der  Kopf  am  Pfannenorte  richtig  zu  stehen  scheinf^,  während  es 
ihatsächlich  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  der  Kopf  einfach  un- 
richtig steht.  Vgl.  auch  Petersen  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  50.  Bd. 
S.  571,  588  und  589,  Fig.  18):  Der  Kopf  soll  hier  nach  Petersen  «an 
normaler  Stelle  stehen,"  während  er  thatsächlich  neben  dem  lateralen 
Endpunkte  des  Httftbeindachs  und  etwas  oberhalb  desselben  steht,  also 
entweder  nicht  reponirt  gewesen  war  oder  relnxirt  ist. 
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Illusionen,  denen  wir  uns  in  nicht  gelungenen  oder  maDgelhaft 
gelungenen  BehandlungsfäUen  hinzugeben  geneigt  sein  könnten, 
zerstört.  Aber  dagegen  erfüllt  es  auch,  wie  ich  Ihnen  zu  zeigen 
vermochte,  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  wir  zu  idealen  Re- 
sultaten gelangt  sind,  vollauf  alle  unsere  Erwartungen,  und  ge- 
währt uns  alsdann  nicht  nur  die  grosseste  Befriedigung,  sondern 
auch  die  grösstmögliche  Sicherheit  bei  der  weiteren  Feststellung 
der  zur  Erreichung  guter  Eifolge  zweckmässigen  Maassnahmen. 

Allerdings  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  es  für  die  rich- 
tige Deutung  der  Röntgenbilder  grosser  Vorsicht,  ja,  man  kann 
sagen,  eines  besonderen  Studiums  bedarf. 

Durch  das  Aufeinanderfallen  der  Schatten  von  Enochen- 
theilen,  die  in  verschiedenen  Ebenen  liegen,  wird  hier,  wie  überall, 
die  Deutung  erschwert. 

Auch  bedarf  es  bei  Bildern  eines  und  desselben  Individuums 
aus  verschiedenen  Zeiten  der  Vorsorge,  dass  die  Bilder  jedesmal 
bei  möglichst  vollkommen  gleicher  Lage  und  Haltung  der  Kranken 
und  bei  möglichst  gleichem  Abstand  und  gleicher  Richtung  der 
Lichtquelle  hergestellt  werden. 

Femer  giebt  uns  das  Röntgenbild  natürlich  keine  oder  wenig- 
stens keine  directe  Aufklärung  über  die  wichtigen  Verhältnisse  der 
nichtknöchernen  Gebilde,  insbesondere  der  Gelenkskapsel,  des 
Ligamentum  teres  und  des  Limbus  cartilagineus. 

Man  muss  es  daher  stets  im  Auge  behalten,  dass  es  sich 
beim  Röntgenbilde  um  ein  für  sich  allein  nur  mangelhaftes 
Hilfsmittel  der  unter  allen  Umständen  obenan  stehen  bleiben- 
den klinischen  Untersuchung  eines  jeden  Falles  handelt. 

Aber  wegen  dieser  natürlichen  Mängel  der  Röntgendurch- 
strahlong  die  grossen  Vortheile,  die  uns  dieselbe  bietet,  nicht 
hoch  genug  anschlagen,  und  darum  die  Röntgenbilder  nicht  voll 
und  ausgiebig  in  jedem  Falle  von  angeborener  Hüftverrenkung 
herbeiziehen  zu  wollen,  das  würde  nichts  anderes  bedeuten,  als 
wollte  heutigen  Tages  der  Ophthalmologe  sich  des  Augenspiegels 
und  der  Laryngologe  des  Kehlkopfspiegels  nicht  in  so  vollem 
Umfange,  wie  es  thatsächlich  geschieht,  bedienen. 

Nur  in  Folge  der  nicht  genügenden  Herbeiziehung  oder  der 
fehlerhaften  Art  der  Herbeiziehung  der  Röntgenbilder  konnte  es 
geschehen,  dass  die  sehr  augenfälligen  und  wichtigen  Dinge,  die 
ich  Ihnen  an  meinen  Röntgenbildern  zu  zeigen  vermochte,  und  die 
zum  grossen  Theil  bereits  in  meiner  früheren,  in  den  „Fortschritten 
auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen''  veröffentlichten  Arbeit  über 
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AbbUdsB^ea  crilvtert  v<»da  nd.  t«b  magerer  Seile  bisker 

kmvB  eise  Ervikamg  ^efmadea  kabes. 

Fast  Bii^gaidi  ib  der  biB^baigea  Litten&D'  kt  v>m  der  kock- 
^radi^ea  Seaking  dei  Beckems  waA  der  Seile  der  ge- 
ftcbeboiea  BureBknBg  kia.  bexr.  xam  der  ipHeiea  illMlkKrhf 
Aia^tithia^  dieser  Seoknug  die  Kede.  Usd  Jikei  fcmdfh  es 
Hck  kier  üb  thji£ichlicbe  Feststelhagea. 
viektiger  ood  Botkwcsdigcr  ist.  als  ei  sick.  vie  kier 
aagedeotet  werden  kamu  mir  zsglädi  ugebcM  kat* 
hetkaaenküB^  m  der  Rc^  aar  bei  virklieker  Loreaa 
scber  RepositioD,  nicht  aber  bei  Paci'sckcr 
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Xiilg;ends  auch  ist  ron  den  Ihnen  donoastiiiten 
Verhlltnissen  des  .Hfiftbeindacks'  die  Bede,  weder  tob  der 
nach  der  Reposition  geschehenden  Teriweiteinng  dg  welken,  nock 
Ton  der  horizontalen«  zur  schfitzcnden  Barriere  gegen  die  Be> 
Inxation  dimenden  Hinfiberiegiing  des  «HiftlMindaeks*  iber  den 
eingerenkten  Schoikelkopf,  nodi  ron  der  an  des  HMftbetndafk 
allmihlieh  entstehenden,  nach  nnten  sdienden  ConeaTitit 

Das  Gleiche  gilt  von  den  fibrigen  ron  mir  denMBStrirten 
Transformationen  des  eingerenkten  Gelenks,  Ton  der  meistens 
allmihlieh  geschehenden,  znweilea  aber  anck,  nnd  zwar  selbst 
bei  Yollkommen  gutem  Stande  des  Kopfr  nnter  dem  Hlftbon* 
dach,  über  Erwarten  lange  ausbleibenden  Annlkernng  des 
Schenkelkopfs  an  das  Os  ischii,  Ton  der,  wie  es  scheint, 
häufig  geschehenden  allmählichen  Verllngernng  des  Schen- 
kelhalses, and  endlich  auch  Ton  der  erfreulichen  Thatsache  der 
bereits  bis  zur  Frist  Ton  vollen  zwei  Jahren  festgestellten  Bestän- 
digkeit  aller  nea  entstandenen  anatomischen  Yerhiltnisse  in 
einer,  wie  meine  Statistik  besagt,  jetzt  bereits  nicht  mdir  ganz 
geringen  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  ich  zu  einem  idealen  End- 
erfolge des  Verfahrens  gelangt  bin. 

M.  H.!  Ich  hoffe  nach  diesen  meinen  Ifittkeilnngen,  dass 
es  mir  gelungen  sein  möchte,  Ihnen  die  hohe  Bedeutung  der 
mehrmals  wiederholten  Röntgendurchstrahlung  je 
eines  und  desselben  Krankheitsfalles  ffir  die  Frage  der 
Feststellung  des  Werthes  der  unblutigen  Einrenkung  in  flb«^ 
zeugender  Weise  dargelegt,  und  Ihnen  zugleich  mittelst  meiner 
Benutzung    solcher    wiederholten    Durchstrahlungen    die    ans- 
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gezeichnete  Leistungsfähigkeit  des  Lorenz'schen  Ver- 
fahrens, wenn  auch  natürlich  keineswegs  flir  alle,  so  doch  für 
eine  grosse  Zahl  von  Fällen  bewiesen  zu  haben. 

Den  fortzusetzenden  Untersuchungen  muss  es  vorbehalten 
bleiben,  festzusteUen,  ob  es  durch  weitere  Verbesserungen  der 
Technik  der  Einrenkung  und  des  fixirenden  Verbandes  und  durch 
Vervollkommnungen  der  Nachbehandlung  in  den  ersten  Monaten 
nach  der  Abnahme  des  Verbandes  gelingen  wird,  mittelst  der 
unblutigen  Einrenkung  in  noch  viel  mehr  Fällen,  als  bisher,  zu 
idealen  Enderfolgen,  und  in  noch  viel  weniger  Fällen,  als  bisher, 
zu  Misserfolgen  zu  gelangen. 

Dass  ein  solches  Ziel  erreicht  werden  wird,  das  ist  auf 
Grund  der  Erfahrungen,  deren  Wesentlichstes  ich  Ihnen  tnitge- 
theilt  habe,  meine  Ueberzeugung. 

Der  Weg  freilich  zu  einem  solchen  Ziele  ist,  wie  ich  vorhin 
bereits  gesagt  habe,  ein  sehr  mühevoller,  viele  Geduld  und  Hin- 
gebung erfordernder. 

Wir  dürfen  öfters  selbst  nach  mehrmaligem  stundenlangem 
vergeblichem  Bemühen  den  bezüglichen  Fall  nicht  als  einen  auf 
immer  für  das  Lorenz 'sehe  Verfahren  verlorenen  ansehen. 

Ebenso  wenig  dürfen  wir,  wenn  eine  Reluxation  des  längere 
oder  kürzere  Zeit  hindurch  reponirt  gewesenen  Gelenkes  einge- 
treten ist,  den  betreffenden  Krankheitsfall  für  das  unblutige  Ver- 
fahren verloren  geben,  anstatt  einfach  die  Reposition  zu  wieder- 
holen. 

Wir  müssen,  wenn  die  dauernde  Retention,  wie  öfters,  na- 
mentlich bei  älteren  Patienten,  unmöglich  ist,  und  wenn  sich 
alsdann  nichts  weiter,  als  die  Transposition  des  Kopfs  nebst 
entsprechender  Verlängerung  des  verkürzten  Beins  erreichen 
lässt,  beachten,  dass  auch  dann  noch,  obwohl  niemals  ein 
idealer  Erfolg,  so  doch  eine  wesentliche  Verbesserung 
des  Zustandes  der  Kranken  herbeigeführt  werden  kann. 

Wir  müssen  es  lernen,  das  Maass  der  anzuwendenden  Kraft 
gehörig  abzuschätzen,  und  unter  allen  Umständen  Uebertreibungen 
der  Kraftanwendung,  die  zu  schweren  Unglücksfällen  führen 
können,  zu  vermeiden. 

Und  wenn  weniger  bedenkliche  und  keinen  dauernden 
Schaden  bedingende  üble  Zufälle,  wie  diejenigen,  über  welche 
ich  vorhin,  und  zwar,  wie  ich  hier  hinzufügen  muss,  meistens 
nur  aus  der  ersten  Zeit  meiner  Verwendung  des  Verfahrens, 
berichtet   habe,   und  wie  sie  vielleicht  niemals  absolut  vermeid- 


Ki-Z'^itljA  ytdtsaud  Termkdea  vcrdcs 
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aaat//Di»eher  VerlüUtniue  eines  Falles,  der  Ke^  akkt  lickä^  ei»- 
^ereiikt  wvrdea  ist.  uns  nicht,  vie  es  Seiteas  finirhicr  Asura 
^esebehen  ist.  dem  Wahne  hingeben,  dam  die  Einrcnkm^  gc- 
]iingea  kL  anstatt  nn»  ober  nnserai  Imhinn  dnrth  das  Rönigen- 
bild  AnfkllniDg^  zu  Tersehaffen. 

Verfahren  vir  nach  diesen  Gnmdsatxcn.  so  vird  es  imnier 
sicherer  zu  Tage  treten,  dass  vir  durch  das  Lorenz 'scbe  Ta^ 
fahren  der  imblatigen  Einrenkung  in  den  all^inetslai  FlDcn 
in  aodgezeichnet  Tortheilhafter  Weise  zn  virken  Tenn^ca. 


xni. 

Beitrag  zur  Heilung  der  narbigen  Kiefer- 
klemme. 

Von 

Dr.  Karewski. 

Die  Schwierigkeiten,  eine  narbige  Eieferklemme  dauernd 
mit  guter  Function  zu  heilen ,  haben  eine  grosse  Zahl  von  Vor- 
schlägen zu  operativen  Eingriffen  gezeitigt,  welche  mit  den 
Namen  der  hervorragendsten  Chirurgen  verknüpft  sind.  Keine 
dieser  Maassnahmen  hat  sich  aber  bisher  so  bewährt,  dass  man 
von  ihr  sagen  könnte,  sie  wäre  als  ein  Normalverfahren  zu  be- 
trachten, das  für  alle  Fälle  mit  einiger  Sicherheit  guten  Erfolg 
und  Aussicht  auf  Recidivfreiheit  giebt.  Die  Gründe  hiervon 
liegen  wohl  vor  allen  Dingen  in  der  Thatsache,  dass  es  so  viele 
Varietäten  dieses  Leidens  giebt.  Wenn  auch  eine  gewisse 
Wiederholung  derselben  Momente,  die  die  Eieferklemme  herbei- 
geführt haben,  zu  constatiren  ist,  die  einzelnen  Beobachtungen 
bieten  doch  recht  oft  Besonderheiten.  Sie  sind  innerhalb  der 
Rubrik,  zu  welcher  man  sie  zählen  darf,  ausgezeichnet  durch 
Eigenthümlichkeiten  der  anatomischen  Beschaffenheit  oder  der 
Aetiologie,  und  diese  Momente  machen  für  sie  eine  eigen  ge- 
artete Behandlung  nöthig,  welche  allerdings  fnssen  wird  auf  der 
für  die  jeweilige  Form  als  vortheilhaft  erkannten  Hauptmethode. 

Bekanntlich  wird  die  narbige  Kieferklemme  nur  äusserst 
selten  durch  eine  wirklich  knöcherne  primäre  Verwachsung  der 
Glelenktheile  verursacht.  In  der  Regel  sind  es  die  narbigen 
Schrumpfungen  der  Weich theile,  der  Verlust  der  Wangenschleim- 

YerhandJ.  der  Berl.  med.  Ges.    1899.    II.  11 
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ringerer  Entstellmig  kann  daaselbd  Resultat  aof  dem  Wege  er- 
zielt werden,  den  snerat  Israel  nnd  Hahn  emsehlngen,  als  sie 
grosse  Wangendefecte  mit  ^on  der  Halshant  entnommenen  Lappen, 
die  dnblirt  wurden,  deckten. 

Eine  Combination  beider  Operationen  —  der  Beseetion  des 
Kiefers  mit  der  Wangenbildnng  nnd  zwar  der  nach  Israel  — 
kommt  nnn  nach  unserer  Meinung  als  letzte  Aushülfe  in  den 
allerschlimmsten  Fftllen  ^on  KieiarUemme  in  Frage,  dann,  wenn 
Verwachsung  der  Oelenkflftchen,  Verkfimmerung  des  Kiefers, 
breite  knöcherne  Verldthung  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  den 
totalen  Verlust  der  Weichtheile  concurriren,  um  Veih&ltnisse  sn 
schaffen,  die  von  vornherein  jede  Aussicht  auf  einen  Erfolg  zn 
nehmen  scheinen.  Dass  man  auch  dann  noch  durch  radicales 
Vorgehen  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ein  fimctioneli  nnd 
cosmetisch  gutes  Dauerresultat  herbeifttliren  kann,  zeigt  folgende 
Beobachtung,  die  ich  in  Vertretung  des  Herrn  Prof.  Israel  zn 
machen  Gelegenheit  hatte. 

Frl.  J.  J,f  ans  einem  klefaien  Ort  bei  Odena,  die  ans  genoBder 
Familie  stammt,  ist  angebiich  bis  snm  10.  Lebensjahre  stets  gesond  ge- 
wesen, insbesondere  hat  sie  niemals  Bewegungsstörungen  des  Unter- 
kiefers gehabt.  Als  sie  10  Jahre  alt  geworden  war,  hat  sie  eine  acute 
fieberhafte  Krankheit  durchgemacht,  deren  Natnr  nicht  mehr  festsosteOea 
ist,  aber  eine  Gehimentzündnng  gewesen  sein  soll,  nnd  mit  Bewnset- 
seinsstömngen  verlief.  Nach  derselben  mnss  eine  schwere  geschwnrige 
Affection  der  Mondschleimhant  bestanden  haben,  welche  Aetanngen  mit 
Höllenstein  erforderte,  zur  Anschwellung  des  Gesichts  fShrte  und  die  Be> 
weglichkeit  des  Mundes  beeinträchtigte.  Schliesslich  konnte  der  Mund 
gamicht  geöffnet  werden,  auch  war  derselbe  nach  rechts  verzogen.  Ka 
Arzt  in  Odessa,  der  zu  Rathe  gezogen  wurde,  machte  einen  Einsehnitl 
in  die  die  Kieferklemme  verursachenden  Narbenmassen  und  liess  mit 
einem  Dilatator  täglich  mehrmals  den  Mund  öffiaen.  Diese  Cur  wurde 
aber  nur  wenige  Tage  fortgesetzt,  die  anfänglich  bessere  Beweglidikeit 
verlor  sich  wieder,  so  dass  bald  völlige  Kieferklemme  eintrat.  Dieser 
Zqstand  ist  nunmehr  14  Jahre  unverändert  geblieben.  Erst  im  ver- 
gangenen Jahre  wurde  in  Odessa  der  Versuch  gemacht,  den  angeblich 
luxirten  rechten  Unterkiefergelenkskopf  au  reponiren,  nachdem  eine 
Längsincion  der  Wange  vor  der  Articulation  gemacht  worden  war.  ISae 
Beweglichkeit  des  Kiefers  fährte  auch  diese  Operation  nicht  herbei. 

Aas  diesem  Grunde  sachte  Patientin  am  15.  ym.  98  das  jfidische 
Krankenhaus  auf. 

Die  magere  Person  von  gracilem  Körperbau  ist  im  Uebrigen  voll- 
kommen gesond. 

Ihr  Gesicht  hat  ein  eigenthfimliches  Aussehen.  Die 
Züge  erscheinen  starr  ohne  Mienenspiel.  Die  rechte  Wange,  welche 
über  der  Gelenkgegend  eine  7  cm  lange,  senkrecht  von  oben  nach  unten 
verlaufende  Narbe  trägt,  erscheint  kürzer  und  dicker  als  die  linke,  so 
steht  auch  das  Kinn  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  mehr  nach  rechts. 
Ausserdem  tritt  dasselbe  aber  stark  gegen  den  Oberkiefer  suriick,  so 
dass  das  ganze  Gesicht  einen  vogelähnlichen  Charakter  erhält 

Die  Betastung  der  Gelenkgegenden  ergiebt   beiderseita,    dass 
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der  Kopf  aa  normaler  Stelle  sieh  befindet.  Vom  Ohr  her  findet  man  bei 
Versuchen,  den  Unterkiefer  sa  bewegen,  allerkleinste  Verschiebungen  des 
Gelenkkopfes,  rechts  indessen  noch  weniger  als  links. 

Eigentliche  Bewegungen  des  Kiefers  sind  nicht  möglich,  die 
fest  KQsammengepressten  Kiefer  können  auch  nicht  am  den  Bmchtheil 
eines  Millimeters  von  einander  oder  gegeneinander  verschoben  werden. 

Lässt  man  die  Lippen  öffnen,  so  sieht  man,  dass  die  sehr 
defecten  Zähne  des  Oberkiefers  diejenigen  des  Unterkiefers  völlig  fiber- 
deeken,  so  dass  sie  sam  Theil  sogar  in  die  Sohleimhaat  des  Unterkiefers 
sich  hineingebohrt  haben,  aam  Theil  horizontal  stehen.  Vor  dem  rechten 
Ecksahn  beginnt  eine  breite,  feste,  harte  Narbe,  die  es  dem  palpirenden 
Finger  unmöglich  macht,  zur  Seite  einzudringen,  die  rechte  Backentasche 
fehlt  also  völlig,  die  linke  hingegen  ist  zwar  vorhanden,  aber  durch  ein 
breites  vor  dem  zweiten  Prämolaris  beginnendes  Narbenband  verkürzt. 
Zahlreiche  Narbenstränge  zwischen  Lippen  und  Mundschleimhaut. 

Die  Ernährung  geschieht  durch  eine  Zahnlücke  auf  der  linken 
Seite,  welche  durch  den  Mangel  der  Eckzähne  und  Backenzähne  ge- 
bildet wird. 

25.  VIII.  Spaltung  des  starken  fibrösen  Streifens  in  der  linken 
Mundtasche  und  tägliche  Dehnungen  desselben  ohne  wesentlichen  Effect. 

1.  IX.  Neue  Spaltungen  verschiedener  rechts  und  links  sitzender 
Narbenstreifen,  insbesondere  eines  etwa  1  cm  breiten,  der  von  der  Ober- 
lippe zum  Oberkiefer  zieht.  Es  zeigt  sich  aber,  dass  diese  Einschnitte 
gar  keine  Besserung  der  Beweglichkeit  herbeiführen.  Bei  einer  Unter- 
suchung in  Narkose  wird  festgestellt,  dass  auch  gewaltsam  keine  Ver- 
schiebung der  Kiefer  ausgeführt  werden  kann,  keine  Möglichkeit  besteht, 
den  Heister  zwischen  die  Zähnreihen  zu  bringen.  Es  wird  mit  einiger 
Sicherheit  eonstatirt,  dass  die  rechte  Oberkieferhälfte  mit  der  rechten 
Unterkieferhälfte  knöchern  verlöthet  ist. 

7.  IX.  1898.  Operation.  Querschnitt  durch  die  Wange  vom  Mund 
bis  zum  Slieferwinkel,  der  Schnitt  geht  sofort  darch  die  Weichtheile 
bis  zum  Knochen ;  auffallend  geringe  Blutung.  Man  hat  das  Gefühl  durch 
fibröse  Massen  zu  schneiden.  Mit  dem  Elevatorium  werden  die  Weich- 
theile nach  dem  Oberkiefer  zu  abgelöst.  Keine  Blutung.  Reste  der 
Schleimhaut  nicht  zu  entdecken.  Nachdem  man  genügend  in  die  Höhe 
gegangen  ist,  sieht  man,  dass  Unter-  und  Oberkiefer  knöchern  breit  mit 
einander  verwachsen  sind.  Diese  Verwachsung  beginnt  am  Kieferwinkel 
und  geht  aufwärts  zum  Proc.  coronoides,  dessen  Spitze  noch  deutlich  zu 
erkennen  ist.  Mit  einem  Meisselschlag  wird  diese  Verwachsung  gelöst, 
und  sofort  ist  man  im  Stande,  den  Kiefer  auf  mehrere  Centimeter  zu 
öffnen.  Aber  auch  nachdem  nAn  ein  ziemlich  beträchtliches  Stück  des 
Unterkieferastes  abgemeisselt  hat,  wobei  mehrere  im  Knochen  ver- 
steckte horizontal  gelagerte  Zähne  zum  Vorschein  kommen,  ist  es  nicht 
möglich,  den  Kiefer  gänzlich  zu  öffiaen.  Der  Heister  lässt  sich  nicht  völlig 
auseinandersperren.  Es  werden  alle  Weichtheile  mit  dem  Periost  stumpf 
vom  aufsteigenden  Unterkieferast  abgelöst,  derselbe  mit  querem  Meissel- 
schlage  durchtrennt  und  das  obere  Stück  mit  Knochenzange  aus  dem  Ge- 
lenk herausgedreht.  Jetzt  ist  es  möglich,  die  Mundöffnung  ad  maximum 
zu  erweitem.  Da  an  der  rechten  Wange  von  Schleimhautüberzug  gar 
keine  Bede  ist,  wird  sofort  zum  plastischen  Ersatz  der  Schleimhaut  ge- 
schritten, indem  ein  bis  zur  Glavicula  reichender  8  Finger  breiter  Haut- 
lappen mit  im  Genick  sitzender  Basis  sammt  dem  Platysma  myoides  ab- 
gelöst wird  und  nach  entsprechender  Drehung  des  Stils  mit  der  Haut- 
seite nach  innen  so  eingenäht  wird,  dass  die  untere  Peripherie  an  den 
Schleimhautrest  der  Unterlippe,  die  obere  direkt  an  den  Gaumen,  aus 
dem  alle  cariösen  Zähne  entfernt  worden  sind,  angenäht  wird.    Dadurch 


Nabte  entrernt  odO  anf  Naht  venlchtet  werden  mnM.  Der  VtAaal 
wird  wegen  der  itarkeD  SpuiDnog  dea  Lappens  m»  angelet,  dua  dcf 
Kopf  nach  Tom  ond  recbta  gebeoft  lit.  FiilrmiK  duvb  Schnatoqwln. 
Hei  dem  entrerDteu  Unterkieferatflck  iat  der  Oelenkbal»  aehT 
knrs,  der  Oelenkkopr  halbmoDdlSrnilK,  bDCklich  nnd  oba* 
KnorpelBbersag,  die  loclsnr  cwiacben  Proe.  cor«n«ld«i  und 
Proc.  gleDoldaliB  int  flacb  und  lang  KeaogQU. 

e.  IX.  98.  Verbandwechiel.  In  der  Mundhöhle  viel  Bpeieh«!.  IHe 
Wunde  lit  trocken  und  reitioe.     Der  Lappen  sieht  gut  ans. 

e.  IX.  m.  Verbandwechsel.  Sowohl  der  Im  MoDd,  wie  der  u 
Halle  beflodllche  Thell    des  Lappens    sieht    Mseb    ana.      Nirgends  Bnt- 


■Dndnngsenchelniingeii.  Der  im  Hnnd  befindliche  Jodoform  gueetrelfeii 
wird  heramgeaogeD  nnd  darch  einen  kleineren  enetst.  Der  Unterkiefer 
kuin    Mwohl   MtiT   vom  Oberkiefer  entfernt,   wie    demselben  genShert 

18.  IX.  SImmtllche  NObte  InDerkalb  wie  iDMerbalb  der  Himd- 
böhle  werden  entfernt.  Der  Huitlappen  ist  überall  gnt  vaacDlwiiirt. 
An  dem  aoaien  befindlichen  Thell  de«  Baatlappena  wird  vom  oberen 
Rande  her  lenkrecht  nun  Lappen  ein  etwa  2'/i  cm  langer  Einichnltt 
gemaeht.  Fat  kann  den  Hand  actir  etwa  2  Finger  breit  OOtaen  nnd 
TSllig  Bchlieaaen.  Ea  wird  ein  kleiner  Verband  angelegt.  PaL  ist  auiaer 
Bett  nnd  nlhrt  aich  mit  Sfiulgen  SpeUen  durch  den  Hand. 

Flgnr  2. 


17.  IX.  98.  Der  Lappen  wird  heute  vGllig  durchtrennt,  dnrch  das 
Loch  in  der  Wange  ao  In  dea  Hund  hineingesteckt,  daas  die  Baotselte 
nr  HundhOhle  sieht.  Hit  2  NBhten  wird  du  darchscbnittene  Ende  am 
Qaamen  befesügt,  daa  In  der  Wange  befindliche  Locli  nach  AnfTlBchang 
genSht;  der  Rest  des  Lappengtils  gleichfalU  nach  Anfrtschung  in  den 
noch  im  Hals  bedndlichen  Defect  eingesetzt. 

28.  IX.  Bämmtllche  Nahte  werden  entfeml.  Tat.  kann  den  Unnd 
activ  ongeAhr  auf  8  cm  üCoen.  Sie  roacbt  täglich  Uebongen  mit  dem 
Heiater. 

18.  X.  EntlasBDng  nachdem  der  Haladefect  dnrch  Orannlatlon  ge- 
heut ist. 
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Die  rechte  Wange  Ist  noch  yerdiekt,  entsprechend  der  Stelle,  durch 
welche  der  Halshantlappen  nach  innen  in  den  Mund  gekliqipt  ist,  be- 
steht eine  tiefe  Einsiehong  nnd  eine  Fistel.  Die  Beweglichkeit  des 
Kiefers  ist  eine  aosgeseichnete,  derselbe  kann  in  der  Mitte  4  cm  yon 
der  oberen  Zahnreihe  —  soweit  eine  solche  vorhanden  —  entfernt 
werden. 

In  poliklinischer  Behandlang  wird  tflglich  dnrch  Benntmng  des 
Heister  die  Beweglichkeit  erhalten.  Anfang  November  wird  dnrch  eine 
plastische  Nachoperation  die  Binziehnng  der  rechten  Wange  beseitigt. 
Der  Yersnch,  ein  Gebiss  tragen  in  lassen,  renssirt  nur  für  den  Ober- 
kiefer. Der  Unterkiefer  giebt  keinen  Sttttspnnkt  für  eine  Prothese,  da  ein 
Process.  alveolaris  überhaupt  nicht,  oder  doch  nur  auf  der  linken  Seite 
vorhanden  ist. 

Die  Patientin  ist  aber  im  Stande,  alle  Speisen  snkaaen. 
Ihr  Mienenspiel  hat  nach  der  Operation  aasserordentlich 
gewonnen.  Die  Yersiehang  des  Mondes  ist  beseitigt  Das 
Zurücktreten  des  Kinns  ist  fast  verschwanden. 

80.  XI.    Vorstellung  in  der  medicinischen  Gesellschalt. 

Der  Fall  scheint  mir  in  zweierlei  Richtung  bemerkenswerth: 
einmal  wegen  des  guten  functionellen  und  cosmetischen  Resul- 
tates trotz  der  Überaus  schwierigen  Verhältnisse,  unter  denen 
operirt  worden  ist,  und  dann  wegen  der  Art  des  Vorgehens. 
Lagen  doch  hier  alle  Schwierigkeiten  vor,  die  überhaupt  die 
Heilung  compromittiren  konnten:  I4jährige8  Bestehen  des  in 
frühester  Jugend  entstandenen  Leidens,  totaler  Verlust  der 
Wangentheile  mit  Ausnahme  der  äusseren  Haut,  weitest  gehende 
knöcherne  Verlöthung  der  Kiefer  und  Wachsthumsstörungen. 
Trotz  dieser  ungünstigen  Verhältnisse  ist  eine  Heilung  herbei- 
geführt worden,  bei  der  nicht  nur  die  mangelhafte  Gesichts- 
bildung sich  wesentlich  gebessert  hat,  sondern  auch  der  Mund 
bis  zu  3  cm  Weite  geöffnet  werden  kann,  die  vorher  gestörte 
Sprache  normal  geworden  ist,  der  Emährungsact  auf  gewöhn- 
lichem Wege  vor  sich  geht.  Dieses  Resultat  beweist,  dass  mög- 
lichst radicales  Eingreifen  in  ähnlichen  Fällen  geboten  ist.  Weit- 
gehende Knochenresection  muss  mit  gleichzeitiger  Wangenplastik 
vereint  werden. 

Der  von  mir  zur  Operation  benutzte  quere  Wangenschnitt 
hat  sich  ebenso  vortrefflich  bewährt,  wie  die  Einpflanzung 
eines  Halshautlappens  an  Stelle  der  verloren  gegangenen  Schleim- 
haut. Der  Schnitt  ist  nicht  nur  wenig  verletzend,  er  giebt  auch 
ausgezeichneten  Zugang  zur  Kiefergelenksgegend  und  gestattet 
eine  bequeme  Einpflanzung  des  Hautlappens  in  die  Mundhöhle. 
Die  zurückbleibende  Narbe  ist  eine  fast  unsichtbare.  Auch  aus 
diesem  Grunde  scheint  mir  die  ganze  Art  der  von  mir  gewählten 
Operation  in  ähnlichen  Fällen  nachahmenswerth. 


XIV. 

Zur  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  bei 

Lungenechinococcus. 

Von 

Dr.  LeTj-Dom  and  Dr.  Zadek» 

Nach  den  Statistiken  von  Frey  und  Madelung  kommen 
etwa  12pCt.,  nach  der  Neisser'schen  Statistik  ungefUhr  7  pCt. 
aller  Echinokokken  in  den  Langen  vor.  Am  häufigsten  erkrankt 
der  rechte  ünterlappen,  weil  die  Krankheit  oft  secundären  Ur- 
sprungs ist  und  sich  von  der  Leher  aus  fortpflanzt.  Neisser 
fand  sie  15mai  rechts,  12 mal  links,  6 mal  in  beiden  Lungen. 

Der  vorliegende  Fall  hat  mit  allen  intra  vitam  diagnosti- 
cirten  Lungenechinokokken  gemeinsam,  dass  er  erst  erkannt 
wurde,  als  mit  dem  Durchbruch  in  einen  Bronchus  Theile  des 
Parasiten  ausgehustet  wurden.  Er  verdient  wegen  seines  milden 
Verlaufs,  ganz  besonders  aber  deswegen  Interesse,  weil  es 
mittels  Röntgenstrahlen  gelang,  über  Entstehung,  Sitz  und  Aus- 
breitung des  Leidens  werthvolle  Aufschltlsse  zu  erhalten. 

£b  handelt  sich  am  einen  40 jährigen,  robasten  Ostpreassen,  der  bis 
▼or  10  Jahren  Schlächter  war  and  sowohl  als  Kind,  wie  später  in 
seinem  Beraf  beständig  mit  Hunden  za  than  gehabt  hat.  Er  will  bis 
auf  einen  Gelenkrhenmatismas  im  Jahre  1888  stets  gesund  gewesen  sein 
und  hat  in  den  letzten  10  Jahren    als  Metallarbeiter  schwer  gearbeitet. 

Im  Febrnar  1897  bekam  er  Nachts  einen  Anfall  von  Laftmangel 
and  Hastenreiz.  Es  trat  Haemoptoe  anf.  Die  Untersnchang  ergab 
katarrhalisehe  Oeränsche  über  beiden  anteren  Langenlappen.  Eine 
Dämpfung  war  nicht  nachweisbar.  Der  Patient  fieberte  massig 
und  anregelmässig  and  lag  mehrere  Wochen  zu  Bett,  warf  schleimig- 
eitrige Sputa  aus,  die  wiederholt  hämorrhagisch  gefärbt  waren,  und 
magerte  ab  —  von  178  auf  155  Pfund.  Es  wurde  eine  tubercnldse 
Lnngenerkrankung  angenommen  und  der  Kranke  seitens  der  Invaliditäts- 
Yersichernngsanstalt  in  die  Heilstätte  Grabowsee  aufgenommen.  Tu- 
berkelbacillen  wurden  auch  dort  nicht  gefunden.  Mit  einer  Ge- 
wichtszunahme von  20  Pfund  verliess    er  nach  15  Wochen    die  Anstalt. 
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DmIi  ichon  im  December  traten  wieder  Boston   und  blntige  Sputa  auf, 
olue  dus  Fmtlent  die  Arlieit  einnsteUen  genSthigt  war. 

EId  Jahr  Bpiter,  im  November  1B9S,  bemertte  Patient  ZDm  enten 
Kaie  Im  Anawuif  „Pelleo".  Die  milebglaaihiiliebe  BeBehafren- 
heit  der  anagebttiteten  Membranen,  ibr  geachiebteter  Baa 
bei  mtkroabopiacber  Untenncbnag  Bicberten  die  Diagnoi«: 
EcbinococcDi.  (DemonatraUon.)  Das  AnabnBteo  Bolcber  Hembranea 
bielt  Über  einen  Honat  an.  Ea  sind  wobl  viele  Hunderte  solcher  Echlno- 
eocoiBblaaen  Tenchledenater  QrOwe  in  dieser  Zeit  entleert  wordeo-  Die 
an  einem  elniigen  Tage  eipectorirten  Membranen  aehen  8io  in  dieser 
Flasche.  (Demonstration.)  Der  Aniwnrf  erfolgte  leicht,  niemali  kam 
«•  SU  den  öfter  beobachteten  Eratickangsanmien  (wie  insbewndere  in 
dem  tOdtllch  Terlanfenden  Fall  von  Paget).  Der  Patient  wollte  weiter 
arbeiten,  dodi  wurde  er  mit  BQcksicbt  uf  die  nahe  liegende  Gefahr 
der  BecnndirinfectioD  der  Laftwege  (»eatimmt,  einige  Wochen  die  Arbelt 


der  rechten  Seite  liewen  nach  und  Patient  nahm  seine  Arbeit  wieder 
ani.  Er  hat  Eogar  noch  weiter  an  Gewicht  mgeDommen,  so  dau  er 
Jetst  165  Pfttad  wiegt 

EbeoHO  gering/flgig,  wie  die  Beschwerden,  war  nnd  ist 
der  phraikallBche  Befund.  Keine  Dämpfung,  kein  Bronchial athmen, 
kein  kllngendcB  Raaaeln,  spkrüche  Roncbi  R.  H.  IT.,  kein  Hjdatiden- 
schwirren!  Auch  nach  AuestosBong  dea  Parasiten  sind  CaTernen- 
sjmptome  nicht  nachweisbar. 

Da  Percussion  und  Anscaltation  im  Stich  lieaaen,  lag  es  nahe,  dnrch 
unsere  neneate  physikalische  UnterBnchnngamethode,  durch  die  Dnreb- 
strahlung  nach  Röntgen,  den  Befund  au  erg&nien.  Es  wurde  eine 
Beihe  Untersuch angen  angestellt  und  es  stellle  sich  hierbei  heraus,  daas 
die  lehrreichsten  Bilder  die  Aufnahmen  bei  tiefer  Athmung  ergaben. 
Ein  solches  RSntgogramm  ist  in  Folgendem  verkleinert  wiedergegeben 
(s.  Figur).     Leider  ist  die  Eepradnction  etwas  matt  ausgefallen. 

Man  sieht  in  der  rechten  Lunge  einen  ca.  6  cm  langen  und  4  em 
breiten  Schatten,  der  deutlich  eine  helle  Uitte  and  einen  dunklen  Band 
onterBchetden  ISsat. 
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Man  erkennt  femer,  dass  eine  Verbindung  iwiacben  diesem  Schatten 
nnd  dem  Zwerchfell  in  Qestalt  eines  kurzen  bandartigen  Streifens  be- 
steht. Das  Zwerchfell  ist  an  dem  Ansatz  dieses  Bandes  emporgezogen, 
konnte  sich  also  nicht  so  weit  abflachen,  wie  es  beim  tiefen  Einathmen 
geschehen  mfisste,  und  wie  es  seine  Unke  HSlfte  auch  thut. 

In  der  linken  Lunge  befindet  sich  ein  ovaleri  gleichmässig  schwarzer 
Schatten  von  etwa  Pflaumengrösse, 

Wie  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Fluorescenzschirm  festgestellt 
wurde,  haben  die  Herde,  von  welchen  die  Schatten  stammen,  einen  cen- 
tralen Sitz. 

Bringen  wir  die  klinischen  Eracheinungen  mit  dem  Röntgen- 
Befunde  im  Einklang,  so  müssen  wir  schliessen,  dass  Patient  an 
2  getrennten  Steilen  Echinokokken  beherbergte  oder  noch  be- 
herbergt, von  denen  die  eine  in  der  rechten,  die  andere  in  der 
linken  Lunge  liegt.  Ihr  centraler  Sitz  erklärt  uns  den  negativen 
Ausfall  der  Percussion. 

Zu  weitergehenden  Schlössen  werden  wir  geführt,  wenn  wir 
die  Bilder  mit  Luft  und  mit  Flüssigkeif  gefällter  Hohlräume 
zum  Vergleich  heranziehen.  Bildet  Luft  den  Inhalt,  so  erscheint 
ein  in  der  Mitte  heller  Schatten,  besteht  die  Füllung  aus  einer 
Flüssigkeit,  so  stellt  sich  eine  gleichmässig  schattirte  Scheibe 
dar.^  Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  in  unserem  Falle  die 
Echinokokken  rechts  ausgehustet  wurden  und  daher  eine  mit 
Lnft  gefüllte  Höhle  zurückblieb,  dass  aber  die  Parasiten  links 
noch  nisten  und  nicht  zum  Durchbruch  gekommen  sind. 

Mit  dieser  Auffassung  stimmt  der  Verlauf  der  Krankheit 
überein.  Die  subjectiven  Beschwerden,  wie  die  geringen  physi- 
kalischen Symptome  weisen  auf  die  rechte  Brustseite  hin.  Links 
fehlten  bis  vor  wenigen  Wochen  selbst  die  subjectiven  Be- 
schwerden, und  sie  sind  seitdem  auch  nur  gering  aufgetreten. 

Grosses  Interesse  verdient  der  Strang,  welcher  an  der 
rechten  Zwerchfellhälfte  adhärirt  und  augenscheinlich  mit  dem 
Lnngenherd  in  Verbindung  steht.  Der  Befund  spricht  zu  Gunsten 
der  Annahme,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  einen 
Leberechinococcus  an  der  Convexität  des  Organs  gehandelt  habe, 
der  in  die  Lungen  durchgebrochen  ist. 

Gegen  diese  Vorstellung  spricht,  dass  es  bei  dem  Manne 
nicht  zu  stürmischen  Erscheinungen,  insbesondere  nicht  zu  einer 
fondroyanten  Pleuritis  gelegentlich  der  Perforation  gekommen  ist. 
Aber  bei  einer  vorangegangenen  Pleuritis  diaphragmatica  ad- 
haesiva  chronica  ist  die  Möglichkeit  eines  solchen  blanden  Ver- 
laufs gegeben.  Wir  vermuthen,  dass  die  mit  starker  Athemnoth 
einsetzende  Erkrankung  im  Februar  1897  durch  jene  Berstung 
des  Leberechinococcus  bedingt  war. 
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Der  Befand  an  der  linken  Lnnge  Hast  sich  am  aehwereten 
mit  der  Voranasetzong  einer  Secnndärinfection  ohne  HtQfe  der 
Blntbahn  in  Einklang  bringen.  Wir  milaaten  denn  an  die  bisher 
noch  nicht  bewiesene  Möglichkeit  denken,  dass  beim  Anshnsten 
der  Blasen  Keime  nach  links  in  die  kleinsten  Bronchien  aspirirt 
wurden,  ihre  Wunde,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Infection 
die  Schleimhaut  des  Darms,  durchsetzten  und  sich  selbststXndig 
weiter  entwickelten.  Der  verhältniasmässig  geringe  umfang  des 
linken  Herdes  scheint  dafbr  zu  sprechen,  dass  er  jttngeren 
Datums  ist,  als  der  rechte. 

Um  zu  resumiren,  so  neigen  wir  also  zu  der  Annahme,  dass 
es  sich  hier  ursprünglich  um  einen  Echinococcus  an  der  con- 
vexen  Leberoberfläche  gehandelt  hat,  der  vor  2  Jahren  nach 
voraufgegangener  Verlöthung  der  Leber,  des  Zwerchfells  und  der 
Pleura  in  die  Lungen  durchgebrochen  und  dort  zu  einem  Tumor 
des  rechten  Unterlappens  bis  zu  Faustgrösse  gewachsen  ist, 
gleichzeitig  aber  durch  Verstreuung  von  Keimen  unter  Athem- 
noth  und  blutigem  Auswurf  zu  einer  Infection  der  linken  Lunge 
gefuhrt  hat.  Der  Echinococcnssack  rechts  ist  nach  2  Jahren  in 
einen  Bronchus  durchgebrochen,  während  das  Schicksal  des  links- 
seitigen Echinococcus  noch  ungewiss  ist 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  hat  sich  in  unserem 
Falle  glänzend  bewährt.  Sie  durfte  auch,  in  geeigneten 
Zwischenräumen  wiederholt.  Über  den  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  die  beste  Einsicht  gewähren  und  sie  bildet  für  einen 
etwa  nothwendig  werdenden  operativen  Eingriff  die  massgebende 
Unterlage. 

Das  reproducirte  Bild  wurde  mit  HUlfe  eines  Verstärkungs- 
Schirms  in  25  Secunden  erhalten.  Die  Platte  lag  auf  der  Brust- 
seite des  Patienten,  welcher  den  tief  eingezogenen  Athem  an- 
hielt. Wenn  man,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  die  respiratori- 
schen Bewegungen  nicht  ausschliesst,  ist  es  unmöglich,  mit  HUlfe 
der  Röntgographie  die  Beziehungen  von  Tumoren  zum  Dia- 
phragma zu  studiren  und  sich  bei  der  Athmung  bewegende 
Theile  scharf  auf  die  Platte  zu  bekommen.  Der  Stillstand  in 
Inspiration  ist  ftir  die  Aufnahme  günstiger,  als  der  in  Ex- 
spiration —  nicht  nur,  weil  die  Patienten  leichter  den  Athem 
in  jener  Stellung  festhalten,  sondern  auch,  weil  der  Thorax 
dabei  geräumiger  ist,  mehr  Luft  enthält  und  die  Bilder  con- 
trastreicher  werden. 


XV. 

Ueber  TanocoL 

Nebst  Bemerkungen  über  Behandlung  gewisser  Formen 

von   Dttnndarmkatarrh. 

Ton 

Prof.  Dr.  Bosenhelm» 

Vor  etwa  einem  Jahre  wurde  mir  von  der  Actien-Oesell- 
schajft  ffir  Anilin-Fabrikation  ein  durch  Herrn  Dr.  Altschul  dar- 
gestelltes neues  Tanninpräparat  „Tanocol**  zur  Prüfung  über- 
geben. 

Dieses  Präparat  ist  Leimtannat,  welches  nach  besonderem 
Verfahren  in  sehr  reiner  Form  als  ein  gescmack-  und  ge- 
ruchloses, nur  wenig  gefärbtes  Pulver  gewonnen  wird.  £s  ist 
seit  Langem  bekannt,  dass  Leim  und  Tannin  sich  gegenseitig 
ausfUUen  und  macht  man  von  dieser  Beobachtung  zum  gegen- 
seitigen Nachweis  dieser  Stoffe  oft  Gebrauch;  auf  der  Fällung 
der  leüngebenden  Bestandtheile  der  Haut  durch  Gerbsäuren  be- 
ruht auch  der  Gerbeprocess.  Dass  aber  dem  Tanninleim  thera- 
peutisch werthvolle  Eigenschaften  zukommen,  wurde  bisher  noch 
nicht  vennuthet  und  hat  man  denselben  deshalb  auch  noch  nicht 
in  einer  fttr  pharmaceutische  Zwecke  genügenden  Reinheit  dar- 
gestellt. Es  hat  sich  nun  gezeigt,  dass  das  Tanocol,  welches 
etwa  gleiche  Theile  Tannin  und  Gelatine  in  salzartiger  Bindung 
enthält,  sich  durch  die  Eigenschaft  auszeichnet,  von  ver- 
dünnten sauren  Flüssigkeiten,  z.  B.  vom  Magensaft, 
sehr  wenig  angegriffen  zu  werden,  während  es  von  alkali- 
schen Flüssigkeiten,  z.  B.  vom  Darmsaft,  langsam,  was  ja  auch 
praktisch  wichtig  ist,  unter  Abspaltung  von  Tannin  gelöst  wird. 
Das  Präparat  erscheint  daher   geeignet    zur  Anwendung  als  im 
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Magen  unlösliches  Dumjtdstringens  nach  Art  des  Tannalbin 
(Tannineiwetss).  Vor  letzterem  hat  es  yor  Allem  einen  erheb- 
lich billigeren  (25 — 30pGt)  Preis  ▼orana  nnd  zeigt  nach 
Versuchen  von  Dr.  Altschni  nnd  Dr,  Flatow  femer  noch 
folgende  Vorzüge: 

1.  Die  Magensaftresistenz  des  Tanocol  ist  eine 
ganz  bedeutend  höhere  als  die  des  Tannalbin.  Während 
von  diesem  nach  Tambach  (Pharm.  Centralhalle  1B97,  827) 
nur  etwa  50pCt  beim  Behandeln  mit  künstlichem  Magensaft 
(2gr  mit  100  gr  Wasser,  0,25  gr  Pepsin,  20  Tropfen  25proc 
Salzsäure,  3  Stunden  bei  40^  C.  ohne  umzurühren,  digerirt)  un- 
gelöst bleiben,  manche  Handelsproducte  jedoch  noch  geringere 
Resistenz  zeigen,  wird  bei  gleicher  Prüfung  von  Tanocol  nur 
etwa  10— 20pCt.  gelöst.  Das  Filtrat  der  Magensaftdigestion 
zeigt  dementsprechend  beim  Tannalbin  eine  sehr  viel  stärkere 
Blanfilrbung  mit  Eisenchlorid. 

2.  Das  Tanocol  zeigt  eine  weit  grössere  Constanz 
seiner  für  die  therapeutische  Verwendung  wesent- 
lichen Eigenschaften.  Während  nämlich  das  Tannineiweiss 
nach  Gottlieb  an  sich  im  Magensaft  löslich  ist  und  erst  durch 
Erhitzen  auf  höhere  Temperatur  (über  100*)  eine  gewisse  Re- 
sistenz gegen  Magenverdauung  erhält,  zeigt  der  Tanninleim,  in 
der  im  Tanocol  vorliegenden  Form,  bereits  in  lufttrockenem  Zu- 
stande fast  dieselbe  grosse  Beständigkeit  gegen  Pepsinsalzsäure 
wie  nach  dem  Trocknen  bei  100*  oder  bei  höherer  Temperatur. 
Die  Tannineiweisspräparate  werden  daher,  je  nach  Grad  und 
Daner  des  secundären  Erhitzungsprocesses,  ganz  verschiedene 
Löslichkeit  im  Magensaft  zeigen  (so  war  das  zuerst  fabricirte 
Tannalbin  weit  schwerer  löslich  als  das  jetzige  Handelspräparat 
(vergl.  Pharm.  Centralhalle  1897,  828).  Es  fehlt  also  dem 
Tannalbin  die  erforderliche  Constanz  der  Eigenschaften.  Beim 
Tanocol  dagegen  kann  die  Resistenz  gegen  Magensaft  nicht  will- 
kürlich verändert  werden,  das  Präparat  muss  daher  stets  in 
gleicher  Weise  wirksam  sein. 

3.  Durch  das  Fortfallen  der  Erhitzung  auf  höhere 
Temperatur  ist  schliesslich  das  Tanocol  frei  von  Pro> 
ducten  partieller  Zersetzung  und  daher  ein  weit  reineres 
Präparat  als  Tannalbin.  Das  Filtrat  der  Digestion  mit  Magen- 
saft ist  dementsprechend  beim  Tanocol  farblos,  beim  Tannalbin 
erscheint  dasselbe  bräunlich  gefUrbt 

Das  Tanocol  zeichnet   sich  also  gegenüber   dem  Tannalbin 
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aoB  durch  billigeren  Preis,  grössere  Reinheit,  höhere  Magen- 
resiatenz  und  die  Constanz  seiner  pharmakologischen  Eigen- 
schaften. 

Nachdem  wir  uns  dann  überzeugt  hatten,  dass  Tanocol  in 
ganz  grossen  Dosen  ohne  Schädigung  vertragen  wnrde,  haben 
wir  es  bei  gesunden  und  kranken  Menschen  verwendet. 

Es  zeigte  sich  hierbei: 

1.  Dass  es  keinerlei  subjective  Beschwerden  im 
Msgen  hervorruft,  auch  nicht  bei  Patienten  mit  Gastritis,  Car- 
einem,  Hyperaesthesia  nervosa,  und  dass  es  objectiv  nachweisbar 
die  Secretionsverhältnisse  im  Magen  oder  die  Motilität  des  Or- 
gans nicht  beeinflusst. 

2.  Es  bewährte  sich  in  Dosen  von  1  gr  mehrmals  täglich 
ftir  Erwachsene  und  in  entsprechend  kleinerer  Dosis  für  Kinder 
als  ein  zuverlässiges  Darmadstringens,  dessen  Leistungs- 
fUiigkeit  der  der  besten  zur  Zeit  vorhandenen  Tanninpräparate 
bei  der  Bekämpfung  verschiedenster  Arten  von  Darmreizungs- 
zuständen  mit  Diarrhoeen  gleich werthig  war,  und  das  als  Pulver 
verabreicht,  stets  gern  genommen  und  gut  vertragen  wurde. 

Ich  möchte  nun  noch  einige  Worte  über  dielndicationen 
für  den  Gebrauch  der  Tanninpräparate  im  Allgemeinen 
hinzufügen.  Wohl  durchgängig  besteht  die  Auffassung,  dass  sie 
dort  rein  symptomatisch  zu  verwenden  sind,  wo  die  Erscheinung 
der  Diarrhoe  in  dem  Krankheitsbilde  der  Darmaffectionen  her- 
vortritt. Dabei  wird  es  als  ziemlich  gleichgültig  angesehen,  auf 
welcher  Basis  das  in  Rede  stehende  Symptom  zu  Stande  kommt. 
Nur  das«  Diarrhöen  rein  nervösen  Ursprunges  für  diese  Behand- 
lungsmethode nicht  gerade  in  Betracht  kommen,  wird  gemeinhin 
anerkannt.  Im  Uebrigen  aber  wird  bei  allen  Arten  von  Darm- 
erkrankungen, bei  entzündlichen  und  geschwürigen  Processen 
ohne  Unterschied  diese  Therapie  versucht.  Die  Erfahrung  hat 
nun  unzweifelhaft  gelehrt,  dass  geschwürige  Processe  tuber- 
culösen  Ursprunges  und  meist  auch  solche  dysenterischen  Cha- 
rakters, wenn  sie,  wie  so  häufig,  hartnäckige  Durchfälle  be- 
dingen, in  Bezug  auf  diese  Erscheinung  seltener  eine 
erhebliche,  wohl  nie  eine  anhaltende  Bessening  erfahren  —  und 
dann  wohl  auch  nur  durch  Beeinflussung  eines  begleitenden 
Katarrh.  Und  noch  geringer  sind  die  Erfolge,  die  wir  bei 
Amyloiderkrankung  des  Darmes  durch  die  Verabreichung  der 
Tanninpräparate  erzielen.  Und  wenn  wir  uns  die  Art  der  Wirkung 
des  Tannins  vergegenwärtigen,  so  ist  der  Misserfolg  verständlich. 
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Hartnäckige  Diarrhöen  bei  geechwtlrigen  Processen  der  oben 
bezeichneten  Art  kommen  wohl  vornehmlich  dadnrch  za  Stande, 
dasB  von  den  lädirten  Stellen  des  Darmes  ans  dnrch  Reizung 
starke  Impulse  für  die  Peristaltik  ausgelöst  werden.  In  ge- 
wissem Sinne  handelt  es  sich  also  hier  auch  um  mehr  nervöse 
Diarrhöe.  Hier  werden  Deckmittel  wie  der  Wismuth  in  grossen 
Dosen  fttr  sich  allein  oder  mit  Narcoticis  bessere  Dienste  leisten. 
Beim  Amyloid  ist  es  hinwiederum  die  enorme  Schädigung  der 
resorptiven  und  secretorischen  Function,  die  die  Assimilation  und 
entsprechende  Veränderung  des  Darminhaltes  stört,  und  damit 
oft  eine  eigentliche  Verdauung  und  Fäcalbildung  ausschliesst. 

Ganz  anders  liegen  die  Dinge  bei  den  gutartigen  entzUnd- 
lichen  Processen,  die  Diarrhöe  bedingen.  Hier  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  diffuse  Erkrankungen,  die  einen  grossen  Theil 
des  Dünndarmes  zugleich  mit  dem  Dickdarm  betreffen.  Hier  haben 
wir  es  mit  einer  geschwollenen  hyperämischen,  zu  stärkerer  Trans- 
sudation  und  Secretion  geneigten  Schleimhaut  zu  thun,  die  aber  ihre 
wichtigsten  Functionen  gemeinhin  noch  ganz  gut  zu  erfüllen  im 
Stande  ist,  und  hier  wirken  die  Tanninpräparate  adstringirend 
auf  die  Gefässe,  Secretion  und  Transsudation  vermindernd,  und 
diese  Wirkung  kommt  in  allererster  Reihe  und  vorwiegend  im 
Dünndarm  zur  Geltung,  wenn  wir  das  Medicament  vom  Mund 
aus  zur  Aufnahme  kommen  lassen.  Wünschen  wir  einen  gleichen 
Effect  rasch  und  sicher  auch  auf  den  Dickdarm  zu  erzielen,  so 
bringen  wir  erfahrungsgemäss  das  Tannin  besser  mit  Hülfe  von 
Einlaufen  und  Durchspttlungen  vom  Mastdarm  aus  an  den 
Locus  affectionis.  lieber  diese  Indicationen  für  die  Anwendung 
der  Tanninpräparate  besteht  heute,  glaube  ich,  in  ärztUchoi 
Kreisen  keine  sonderliche  Differenz.  Aber  ich  meine,  dass  damit, 
dass  man  das  Tannin  nur  einseitig  symptomatisch  zur  Be- 
kämpfung einer  Diarrhoe  benutzt,  das  Wirkungsgebiet  dieses 
Mittels  nicht  erschöpft  ist.  Ich  hatte  vielfach  Gelegenheit,  die 
Tanninpräparate  bei  einer  Gruppe  von  Darmkranken  zu  ver- 
werthen,  bei  denen  das  belästigende  Symptom  der  Diarrhoe  so 
gut  wie  gamicht  hervortrat,  ja  die  zum  Theil  an  Verstopfung 
litten,  oft  aber  auch  ganz  normale  Entleerung  hatten.  Ich  habe 
hier  jene    Fälle    von    Dttnndarmerkrankung^)    (Dünndarm- 


1)  Eine  ausführliche  Besprechung  dieser  wichtigen,  bisher  unge- 
nügend in  der  Litteratur  berücksichtigten  Krankheitsgruppe  folgt  an  anderer 
Stelle. 
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reizung  resp.  EntzUndnng)  im  Auge,  bei  denen  der  Dickdarm 
im  Wesentlichen  gesnnd  ist  und  gemeinhin  normal  fnnctionirt, 
bei  denen  meist  eine  Magenerkrankung  entzündlicher  Art 
vorausgegangen  ist  (Gastritis  acida  oder  subacida)  oder  noch 
nebenher  bestehen  bleibt,  ohne  dass  die  Letztere  aber  noth- 
wendig  prägnante  Beschwerden  zn  machen  braucht.  Das  sind 
jene  nervösen  und  empfindlichen  Personen,  die  meist  1 — 4  Stun- 
den nach  der  Mahlzeit  bald  über  Unruhe  und  Kollern,  bald  über 
Spannungsgeiühle  und  Blähungen,  bald  über  ganz  scharf  locali- 
sirte,  bald  über  mehr  vage  Schmerzempfindungen  im  Leibe  zu 
klagen  haben,  Beschwerden  und  Belästigungen,  die  sie  dys- 
peptisch  machen,  die  ungünstig  auf  die  Arbeits-  und  Genuss- 
fähigkeit einwirken,  durch  die  sie  ruhe-  und  schlaflos  werden. 
Dabei  kann,  wie  schon  erwähnt,  der  Stuhlgang  regelmässig 
täglich  von  anscheinend  normaler  Qualität  abgesetzt  werden; 
gelegentlich  ist  er  auch  einmal  in  Folge  eines  gröberen  Diät- 
fehlers oder  einer  Erkältung  von  breiiger  Beschaffenheit,  was 
sich  durch  voraufgehendes  grösseres  Unbehagen  im  Leibe,  durch 
stärkere  schmerzhafte  peristaltische  Unruhe  meist  anzuzeigen 
pflegt;  oft  aber  sind  die  Kranken  auch  tage-  und  wochenlang, 
ja  manchmal  dauernd  obstipirt. 

Diese  Patienten  sind  fast  ausnahmslos  nervös  oder  neur- 
asthenisch;  sind  sie  es  nicht  von  vornherein  gewesen,  so 
werden  sie  es  im  Laufe  der  Krankheit.  Vom  nervenreichen 
Dünndarm  aus,  dem  Locus  affectionis,  werden  durch  die  Sym- 
pathicusfasem  benachbarte  und  entferntere  Organgebiete  in  einen 
Reizzustand  versetzt:  vor  allem  wird  der  Magen  leicht  reflec- 
torisch  beeinflusst:  Appetitlosigkeit,  Eructation  oder  Nausea  sind 
dann  die  Folge;  häufig  zeigt  sich  eine  Irritation  der  Herz-  und 
Kopfnerven;  gar  nicht  selten  ist  der  Genitalapparat  und 
die  Blase  Sitz  der  störendsten  Sensationen.  Auffallend  oft  wird 
über  Beschwerden  Nachts  geklagt;  am  Tage  beim  Umhergehen, 
während  der  Arbeit  bleiben  die  unangenehmen  Gefühle  in  Folge 
der  geistigen  Ablenkung,  in  Folge  der  besseren  Circulation  in 
der  Banchöhle  meist  subpsychisch,  sie  kommen  den  Kranken 
nicht  deutlich  genug  zum  Bewusstsein.  Aber  Nachts,  wo  Di- 
gestion und  Circulation  verlangsamt  sind,  wo  die  Aufmerksamkeit 
leichter  auf  innere  Vorgänge  gerichtet  ist,  da  kann  die  Störung 
hohe  Orade  erreichen  und  den  Schlaf  vollständig  vernichten. 
Oder  die  Patienten  schlafen  wohl  gut  ein,  sie  werden  aber  in 
den  firühen  Morgenstunden,    manchmal   täglich   zur   selben   Zeit 
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mit  dem  Glockenschlag,  durch  beklemmende  Spannung  im  Epi- 
gastrium,  unbequeme,  schmerzhafte  Empfindungen  im  Leibe, 
oder  durch  damit  zuBammenhängende  Reflexerscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens  (Verstärkung  oder  Irregularität  des  Herz- 
schlages, Palpitationen)  oder  von  Seiten  des  Oenitalapparates  und 
der  Blase  (Erectionen,  Pollutionen,  Urindrang)  geweckt.  Nament- 
lich wenn  Abends  etwas  reichlicher  gegessen  wird,  die  Kranken 
früh,  ohne  sich  vorher  Bewegung  zu  machen,  zu  Bett  gehen, 
dann  pflegt  die  Nacht  gestört  zu  werden.  Erleichterung  tritt 
bei  den  geschilderten  Attacken  oft  durch  Abgang  von  Ructus 
oder  Flatus  ein;  um  dies  zu  befördern  massiren  sich  die 
Patienten  den  Leib  oder  nehmen  bestimmte  Stellungen  ein 
(Aufsitzen  mit  an  den  Bauch  gezogenen  Beinen,  Knieellenbogen- 
iage).  Auch  concentrirter  Alkohol,  Carminativa  werden  als  die 
Gaseruption  anregende  Mittel  dann  gern  gebraucht.  Körperliche 
und  geistige  Anstrengung,  seelische  Erregung,  Unregelmässigkeit 
der  Lebensflihrung,  vor  allem  auch  Erkältungen  haben  er- 
fahrungsgemäss  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  reizbaren 
Darm  und  auf  das  von  diesem  so  wesentlich  abhängige  Oe- 
sammtbefinden. 

Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nun  nicht  um  rein  nervöse 
Störungen  handelt,  sondern  dass  den  angegebenen  Beschwerden 
ein  entzündlicher  Process  im  Dünndarm,  der  äusserst 
hartnäckig  zu  sein  und  leicht  zu  recidiviren  pflegt, 
zu  Grunde  liegt,  combinirt  mit  Nervenalteration,  die  die  Mannig- 
faltigkeit der  Erscheinungen  und  den  Charakter  des  ganzen 
Symptomenbildes  bedingt,  das  ist  meist  gut  beweisbar  und  zwar 
einmal  durch  die  so  häufig  vorhandene  und  leicht  feststellbare 
Gastritis,  dann  oft  durch  das  Resultat  der  Stuhlgangsprtttung, 
endlich  durch  das  therapeutische  Experiment. 

Bei  der  Untersuchung  des  Magens  finden  wir  zwar 
nicht  selten  ganz  normale  Verhältnisse,  aber  sehr  häufig  un- 
zweifelhafte Erscheinungen  einer  Gastritis,  sowohl  der  gewöhn- 
lichen mit  Subacidität  einhergehenden,  unter  Umständen  zur 
Atrophie  tendirenden,  als  auch  der  seltenen  irritativen  Form, 
bei  der  die  Säureproduction  normal  oder  überreichlich  ist. 

Am  Dünndarm  lässt  sich  oft  objectiv  weit  vernehmbares 
Kollern  und  Blasenspringen  feststellen,  durch  starke,  peristal- 
tische  Unruhe,  die  Darmgase  nach  oben  in  den  Magen  treiben 
kann  und  den  Chymus  mehr  zurückhält,  als  ihn  vorwärts  be- 
wegt, verschuldet.    In  manchen  Fällen  erscheint  das  ganze  Ab- 
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dornen  stark  aufgetrieben  oder  es  sind  einzelne  Bezirke  vorge- 
wölbt z.  B.  Epigastrinm,  Ileocoecalgegend,  andere  Male  ist  der 
Leib  schlaff,  eindrflckbar  und  sogar  eingesunken  und  doch 
klagen  die  Patienten  ttber  Spannung  und  Vollsein  an  einer  be- 
stimmten Stelle:  es  besteht  dann  wohl  circumscripter,  an  der 
Bauchwand  nicht  erkennbarer  Meteorismus  einer  einzelnen 
Dttnndarmschlinge,  möglicherweise  durch  partielle  Atonie,  viel- 
leicht auch  durch  vorübergehende  gelinde  Axendrehung  oder  Ab- 
knickung  bedingt,  die  bei  der  starken  peristaltischen  Unruhe  des 
Darms  hier  verhältnissmässig  leicht  zu  Stande  kommen  dürften. 
Druckempfindlichkeit  ist  manchmal  vorhanden,  manchmal 
fehlt  sie.  Bei  der  Untersuchung  des  Stuhlganges,  wenn  der- 
selbe fest  und  wurstförmig  abgesetzt  wird,  vermögen  wir  nichts 
Abnormes  zu  erkennen,  wenn  wir  uns  mit  der  makroskopischen 
Betrachtung  begnügen.  Mikroskopisch  aber  lassen  sich  meist, 
namentlich  wenn  wir  aus  der  Mitte  der  festen  Masse  Partikelchen 
herausnehmen,  grosse  Mengen  jener  unregelmässig  geformten  bald 
mehr  rundlichen,  bald  mehr  länglichen,  bald  fetzig  zerrissenen 
Schleimpfröpfchen  nachweisen,  die  ftir  die  Diagnose  eines 
Katarrhes  der  höheren  Darmwege,  wie  ich  mit  Nothnagel 
glaube,  ganz  gut  verwerthbar  sind.  Des  Weiteren  kann  uns 
gelegentlich  das  Mikroskop  eine  Verschlechterung  der  An- 
dauung  und  Resorption  anzeigen,  die,  wenn  sie  bei  festen  Stuhl- 
gängen erweislich  ist,  diagnostische  Bedeutung  hat:  namentlich  finden 
wir  bei  gemischter,  gut  zubereiteter  Kost,  in  der  kein  Nahrungsmittel 
excessiv  reichlich  vertreten  ist,  mehrfach  Muskelfasern  mit  gut  er- 
haltener Querstreifung,  unveränderte  Amylumkörper,  die  nicht  in 
Cellulosehttllen  eingeschlossen  sind,  und  namentlich  Garben  von  Fett- 
Bäurenadeln  in  grosser  Zahl  so  ist  in  erster  Reihe,  falls  kein 
Icterus  besteht,  ebensowohl  an  eine  Erkrankung  des  Pankreas  wie 
des  Dünndarms  zu  denken.  Wo  alle  diese  wichtigen  Indicien  fehlten, 
da  war  bisher  ein  exactes  Feststellen  der  Dünndarmentzündung  nicht 
möglich,  doch  dürfen  wir  hoffen,  dass  wir  in  Zukunft  diese  Diagnose 
noch  häufiger  einwandsfrei  und  sicher  nachdem  neuen  Verfahren  von 
A.  Schmidt  werden  stellen  können,  ein  Verfahren,  das  auf  der  Beob- 
achtung der  Nachgährungsprocesse  der  Fäces  beruht  und  das  uns 
eine  Reihe  bedeutungsvoller  Thatsachen  hinsichtlich  der  Leistungs- 
fähigkeit gesunder  und  kranker  Därme  bereits  kennen  gelehrt  hat. 
Bei  diesen  gar  nicht  seltenen,  aber  bisher  wenig  gewürdigten, 
ungenau   beschriebenen   Fällen   nun   kommt  es,    abgesehen  von 

einer   den   allgemeinen  Nerven-   und  Ernährungszustand,  fem  er 

12* 
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die  Magenverhältnisse  berücksichtigenden  Behandlung  sehr  darauf 
an,  die  Dttnndarmthätigkeit  zu  reguiiren,  dementsprechend 
stehen  hygienische  und  diätetische  Maassnahmen  obenan. 
Unter  den  ersteren  hebe  ich  hervor:  Vermeidung  von  Er- 
kältungen, eine  ruhige,  nach  der  Uhr  regulirte  Lebensführung, 
regelmässige,  nicht  zu  lange  Spaziergänge  auf  nachgiebigem 
Boden,  besonders  ein  paar  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  und 
vor  dem  Schlafengehen,  milde  hydriatische  Proceduren,  z.  B.  ein 
Priessnitz-Umschlag  Nachts  auf  den  Leib  ev.  Tragen  einer 
Flanell-  oder  feuchten  Filzschwammbinde  tagüber;  alle  energi- 
schen Kaltwasserproceduren  sind  besser  zu  vermeiden.  Von 
entscheidender  Wichtigkeit  ist  die  Regulation  der  Diät:  Die 
Patienten  sollen  5 — 6  mal  am  Tage  etwas  gemessen,  die  letzte 
Mahlzeit  mindestens  3  Stunden  vor  dem  Zubettgehen.  Zu  ver- 
meiden sind  stets  Bier  und  Kaffee;  Sahne  und  Milch,  die  ge- 
wöhnlich durch  ihren  Oehalt  an  Milchzucker  und  durch  dessen 
Zersetzungsproducte,  (Bemsteinsäure,  Mischsäure  u.  s.  w.)  die 
Peristaltik  in  belästigender  Weise  anregen,  werden  meist  schlecht 
vertragen,  ebenso  Compots  und  rohes  Obst,  dann  pflegen  alle 
gröberen  cellulosereichen  Gemtise,  frisches  Oebäck  (Kuchen), 
scharfe  Würzen,  Säuren,  Cacao  und  Ohocolade  Beschwerden  zu 
veranlassen;  feste  Mehlspeisen,  dickliche  Suppen  von  Erbsen, 
Bohnen  und  Aehnlichem  erzeugen  oft  Unbehagen.  In  schweren 
Fällen  namentlich,  wo  die  Annahme  vermehrter  Oährung  im 
Dünndarm  gerechtfertigt  erscheint,  beschränken  wir  die  Diät 
wenigstens  für  eine  Woche  auf  mageres  Fleisch  von  jeder  Art  (sehr 
zart  und  weich  zubereitet),  rohen  Schinken,  leichte  Eierspeisen, 
trocken  geröstetes  Weissbrot  oder  Zwieback,  reichlich  Butter, 
Bouillonsuppen,  Thee,  Rothwein,  schwach  kohlensäurehaltige 
Wässer  (Fachinger,  Biliner,  Giesshübler).  Später  gestatten 
wir  Zucker  in  grösseren  Mengen,  Kartoffelpüree,  fein  gehackten 
Spinat,  Spargelspitzen,  Artischocken,  Aufläufe  von  Eigelb, 
Gelatine  und  Zucker  hergestellt,  noch  später  kleine  Quantitäten 
von  gut  zerkochtem  Reis,  Gries,  Sago  in  verschiedenen  Zuberei- 
tungen, Pürees  von  Mohrrüben,  grünen  Erbsen  u.  Aehnl.  Von 
Würzen  sind  Vanille  und  Zimmetzusätze  meist  unbedenklich. 
Selbstverständlich  sind  dies  nur  Diätschemata  zur  ungef^lhren 
Orientirung;  im  gegebenen  Falle  werden  wir  streng  individuali- 
sirend  vorgehen,  Neigtmg  und  Gewohnheit  des  Patienten,  das 
Verhalten  seines  Magens,  die  Ansprechbarkeit  seines  Nerven- 
systems,   den    gesammten    Ernährungszustand    berücksichtigend. 
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Im  Oanzen  gilt,  dass  wir  ein  möglichst  keimfreies  und 
wenig  gährendes,  möglichst  wenig  reizendes,  leicht 
assimilirbares  Nährmaterial  einführen.  Ob  es  zu  mehr 
oder  weniger  beträchtlicher  EiweissfUulniss  im  Dickdarm  kommt, 
interessirt  uns  hier  wenig,  da  dieses  Organ  in  den  hier  in  Be- 
tracht gezogenen  Fällen  gesund  oder  doch  relativ  gesund  ist 
Dagegen  ist  alles,  was  sich  auf  die  Gährung  in  erster  Reihe 
der  Kohlehydrate,  dann  der  Cellulose,  die  sich  ja  vornehm- 
lich im  Dünndarm  abspielt,  bezieht,  von  grösster  Wichtigkeit: 
Diese  möglichst  hintan  zu  halten,  ist  eine  unserer  wesentlichen 
Aufgaben  und  darum  beschränken  wir  die  Zufuhr  fester  Stärke- 
mehl- und  cellulosereicher  Nahrungsmittel  und  setzen  sie  vorüber- 
gehend möglichst  ganz  aus. 

Und  hier  möchte  ich  eine,  wie  ich  glaube,  praktisch  wich- 
tige Beobachtung  anfügen:  Es  zeigte  sich  mir  und  ich  habe 
darauf  schon  früher  i)  hingewiesen,  dass  bei  abnormen  Zersetzungs- 
vorgängen im  Dünndarm  Zucker  in  Substanz,  ja  selbst  dex- 
trinisirte  Amylaceen,  wie  sie  sich  z.B.  in  trockener  Weiss- 
brodrinde  finden,  die  Gährungen  wenig  oder  gar  nicht 
befördern,  dass  dagegen  Stärkemehlsubstanzen,  aus  denen  erst 
die  wasserlöslichen  resorbirbaren  Producte  (Dextrin,  Zucker)  im 
Verdauungsschlauch  gebildet  werden,  ein  vorzügliches  Gähr- 
material  abgeben  und  zwar,  was  auch  mit  den  Erfahrungen 
A.  Schmidt's  übereinstimmt,  um  so  mehr,  je  weniger  leicht 
aufschliessbar  das  Amylum  in  der  Nahrung  geboten  wird.  Es 
sind  deshalb  feste  Mehlspeisen,  Kuchen,  sehr  weiches  Ge- 
bäck, Klösse  und  Aufläufe  von  Reis,  Gries  u.  ähnl.,  namentlich 
wenn  die  Cerealien  nicht  gut  aasgequollen  sind,  vor  allem  Ge- 
müse, in  denen  das  Amylum  zwischen  Cellulosewänden  steckt, 
wenn  sie  nicht  zu  einem  Brei  zerkocht  sind,  in  diesen  Fällen 
wenig  am  Platze.  Dagegen  ist  eine  Versüssung  von  Speisen 
durch  Zucker  gar  nicht  zu  verbieten,  falls  sie  in  vernünftigen 
Grenzen  bleibt;  der  Bedarf  an  Kohlehydraten  wird  am  besten 
durch  trockenes,  gut  geröstetes,  in  Stangen  ausgebackenes  Ge- 
bäck gedeckt.  Der  Grund,  weshalb  Zucker  und  Dextrin  so  sehr 
viel  besser  vertragen  werden  als  die  Stärke,  ist  wohl  darin  zu 
suchen,  dass  diese  wasserlöslichen  Nahrungsstoffe  ausserordent- 
lich   rasch   und    leicht,    namentlich  im    oberen  Dünndarm  drittel 


1)  Lehrbach    der  allg.  Therapie,    heransf^egeben  v.  Enlenburg  n. 
Sanmel,  Bd.  III,  p.  828. 
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mit  dem  Wasser  zur  An&aiigimg  kommen,  so  dass  wenig  Ma- 
terial f&r  die  Gährnngaerreger  fibrig  bleibt  Die  Saccharificinmg 
der  Stärke  aber  ist  ein  Proeess,  der  sich  bis  zur  Baohin'schen 
Klappe  erstreckt  und  sich  relativ  langsam  vollzieht;  dieser  all- 
mählich gebildete  Zacker  vertheilt  sich  ziemlich  gleichmässig  im 
ganzen  Magendarminhalte  und  wird  auch  nm  deswillen  leicht 
von  den  Bacterien  angegriffen,  da  er  sich  nirgends  in  concen- 
trirter  Lösnng  darbietet,  in  der  Zucker  bekanntlich  sehr  wider- 
standsfthig  ist. 

Sehen  wir  in  unseren  Fällen  von  einer  gelegentlichen  sympto- 
matischen Behandlung  mit  Salzsäure,  Alkalien,  die  dem  Magen 
in  erster  Reihe,  oder  mit  Brom,  Opium,  die  dem  Nervensystem, 
oder  mit  Carminativis,  Strychnin  u.  a.,  die  dem  Darm  zu  Oute 
kommt,  ab,  so  bringt  öfter  eine  milde  Karlsbader  Our  (kleine 
Dosen  heissen  Brunnens  während  mehrerer  Monate  getrunken) 
wirklichen  Vortheil,  andere  Male  habe  ich  auch  gerade  durch 
consequente  Verabreichung kleinerOaben  einesTannin- 
Präparates,  wie  z.  B.  des  Tanocol  (0,5  p.  Dos.  3 — 4mal  tägl.) 
den  Patienten  wesentlich  genützt,  indem  die  subjectiven  Be- 
schwerden beträchtlich  nachliessen,  die  locale  Reizbarkeit  wie 
die  allgemeine  Erregbarkeit  beschwichtigt  wurden.  Natürlich 
wurde  bei  dieser  Medication  eine  vorhandene  Obstipation  leicht 
verschärft,  doch  hat  das  nicht  viel  zu  sagen,  sobald  man  dem 
im  gegebenen  Falle  durch  Einlaufe  vom  Mastdarm  her  und 
milde  Massage  entgegenwirkt.  Alle  Abführmittel,  die  explosiv 
auf  einmal  wirken,  sind  zu  vermeiden;  doch  kann  man  dem 
Darm  milde  Impulse  in  der  Weise  ertheilen,  dass  man  die  Pa- 
tienten 3—4  Mal  am  Tage  1—2  Esslöffel  Grodoquelle  oder  Hom- 
burger Eb'sabethquelle  oder  Friedrichshaller  Bitterwasser  in  einem 
kleinen  Olas  Fachinger  oder  Biliner  Wasser  als  Tafelgetränk 
nehmen  lässt 

Jedenfalls  glaube  ich  nach  den  gemachten  Erfahrungen,  das 
Indicationsgebiet  für  die  Anwendung  der  Tanninpräparate  in  dem 
eben  angedeuteten  Sinne  erweitem  zu  dürfen:  Sie  können  in 
richtiger  Form,  am  rechten  Ort  verordnet,  mehr  sein, 
als  ein  Antidiarrhoicum  schlechtweg. 


XVI. 

Ein  modiflcirter  ,,Cauterisator  prostatae'^  zur 

Bottini'schen  Operation. 

Von 

Dr.  Albert  Frendenberg  in  Berlin. 

M.  H.!  Sie  werden  sich  vielleicht  noch  erinnern,  dass  ich 
Ihnen  am  24.  März  1897  zuerst  über  die  Bottini'sche  Operation 
bei  Prostatahypertrophie  berichtete,  und  dass  ich  Ihnen  damals 
auch  die  beiden  von  Bottini  für  die  galvanocaustische  Behand- 
lang der  Prostata  angegebenen  Instrumente,  den  ^Cauterisator 
prostatae"  und  den  „Incisor  prostatae**,  vorlegte^).  Ersterer, 
ein  sehr  einfaches  Instrument,  welches  vor  dem  Abgang  des 
Schnabels  einen  flächenhaften  Brenner  trägt,  mit  dem  man,  je 
nach  der  Dauer  der  Einwirkung,  seichtere  oder  tiefere  Rinnen 
brennen  kann.  Letzterer,  ein  complicirteres  Instrument,  nicht 
unähnlich  einem  Lithotriptor,  aus  einem  männlichen  und  einem 
weiblichen  Theile  bestehend,  von  denen  der  männliche  Theil  als 
Schnabel  einen  messerförmigen  Cauter  trägt;  durch  die  Drehung 
eines  Rades  am  peripheren  Ende  des  Instruments  wird  dieser 
measerförmige  Cauter  in  die  Prostata  hineingezogen,  um  so  die 
den  UrinabflusB  hindernden  Partien  der  Drüse  direct  galvano- 
caustisch  zu  durchtrennen. 

Ich  sagte  Ihnen  damals,  dass  Bottini  ursprünglich  ganz 
überwiegend  den  „Cauterisator"  angewendet  hatte,  aber  mit 
fortschreitender  Erfahrung  dazu  gekommen  war,  dieses  Instrument 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1897.  No.  15.  p.  818.  —  Verhandlungen 
der  Berl.  med.  OesellBch.     1897.  II.    p.  110. 
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f&r  die  Fälle  von  ▼orgeschrittener  Prostjdaliypertropliie  immer 
mehr  zo  veritwen,  um  hier  imst  aiuschliesalich  mit  dem  ^In- 
eisor*  zo  operiien.  Aach  die  NaehprlifiiDgen,  die  aeitdem  in 
nicht  g^eringer  Ziüil,  zum  Theii  dnreh  mdne  dimalige  Mittfaei- 
long  Teranlaast,  vorgenommen  worden  sind,  haben  sich,  soweit 
mir  bekannt,  anaschliesslich  mit  dem  «InciBor*  beschiftigt. 

Ich  demonatrirte  Ihnen  dann  am  20.  October  1897  einen  von 
mir  modificirten  „Incisor*^),  der  ausser  anderen  Verinderangen, 
—  wie  ich  glaube,  Verbesserungen  —  einen  handfesten,  sieher 
mit  der  vollen  Faust  zu  fassenden,  ansso^em  durch  die  Wasser- 
kfihlung  mitgekfihlten  GrüST  hat,  und  vor  allem,  wie  jedes  andere 
chirurgische  Instrument,  ohne  weiteres  und  in  toto  durch  em- 
faches  Kochen  sterilisirt  werden  kann.  Erst  dadurch  wird  ein 
aseptisches  Operiren  Oberhaupt  ermöglicht 

Ich  habe  nun  nach  demselben  Princip  nnd  ganz  nach  dem 
Muster  des  „Incisor''  auch  den  „Gauterisator*  modificirt  nnd 
gestatte  mir,  diesen  modificirten  «Gaaterisator*  Ihnen  heute  vor- 
zulegen. Einrichtong  wie  Gebrauch  ergiebt  sich  aus  der  Abbil- 
dong  und  dem  früher  Gesagten,  so  dass  eine  weitere  Schüderang 
des  Instroments  sich  erübrigt.  Auch  der  pCauterisator"  kann 
also  jetzt,  wie  jedes  andere  chiruigische  Instrument,  durch  ein- 
faches Kochen  sterilisirt  werden. 

Es  könnte  nach  dem,  was  ich  früher  gesagt  und  heute  wieder- 
holt habe,  nnnöthig  erscheinen,  sich  überhaupt  noch  mit  dem 
„Caaterisator"  zu  beschäftigen  nnd  gar  ihn  zu  modificiren.  Aber 
ich  glaube,  dass  es  doch  nicht  zweckmässig  ist,  ihn  ganz  aus 
der  chirurglBchen  Praxis  zu  verweisen  und  ihn  gewissennaassen 
zum  alten  Eisen  zu  werfen.  Bottini  selbst  bezeichnet  als  In - 
dicationen  des  „Cauterisator":  beschränkte  Prostata- 
wnlstungen,  die  besonders  einen  der  Seiten  läppen  der 
Drüse  betreffen.  Ferner  giebt  er  an,  ihn  mit  häufig  überraschendem 
Erfolge  bei  Spermatorrhöe,  bei  Ulcerationen  des  Blasen- 
halses und  bei  essentiellen  Spasmen  am  Blasenhalse^)  etc. 
angewendet  zu  haben.    In  neuester  Zeit  hat  Bottini 's  Assistent 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1897.  No.  46.  p.  1008.  —  Verband- 
inngen der  Berl.  med.  Gesellschaft.     1897.    IL    p.  240. 

2)  La  clinica  chimrgica.  Anno  IV,  1896,  p.  298.  —  dentsch:  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  54,  Heft  1.  An  letzterer  Stelle  ist  der  Ans- 
dmck:  ^ Spasmo  essenziale''  fälschlich  mit  „hochgradigem  Krampf* 
übersetzt. 
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Crespi  dann  einen  Fall  veröffentlicht^),  in  welchem  bei  einem 
16jährigen  jungen  Menschen  eine  nach  Oystotomia  perinealis 
lateralis  im  5.  Lebensjahre  zurückgebliebene  —  also  seit  ca. 
11  Jahren  bestehende  —  Incontinentia  urinae  durch  ein- 
malige kreisförmige  Application  des  „Cauterisator"  sofort  ge- 
heilt wurde  —  gewiss  ein  Fall,  der  allein  schon  davon  abhalten 
muBs,  den  „Cauterisator''  ganz  zu  verwerfen. 

Ich  möchte  als  Indication  noch  hinzufügen  die  chronische 
Prostatitis  in  solchen  Fällen,  die  nach  längerer,  eventuell 
jahrelanger  Behandlung  allen  übrigen  gebräuchlichen  Methoden, 
inclusive  der  Massage,  getrotzt  haben,  —  freilich  mit  der  Ein- 
schränkung, dass  über  die  Wirksamkeit  des  „Cauterisator"  hier- 
bei noch  eine  grössere  Erfahrung  abzuwarten  ist. 

Bottini  selbst  hat  einen  solchen  Fall  von  chronischer  Pro- 
statitis, allerdings  ohne  ihn  als  solchen  zu  bezeichnen  —  der  Fall, 
wird  als  Prostatahypertrophie  aufgeführt  —  mit  gutem  Er- 
folge mittels  des  „Cauterisator*'  operirt.  Es  handelt  sich  um  den 
von  dem  betreffenden  Patienten,  einem  40jährigen  Collegen, 
selbst  veröffentlichten  Fall  Musatti^).  Schon  v.  Frisch  hat 
hervorgehoben^),  dass  dieser  Fall  nach  der  mitgetheilten  Kran- 
kengeschichte —  vorausgegangene  hartnäckige  Gonorrhoe, 
Beschwerden  seit  8  Jahren,  Schmerzen  am  Hypogastrium  und 
Perineum,  Prostatorrhoe,  Erectionen  —  wohl  kaum  eine 
wirkliche  Prostatahypertrophie  darstellt,  und  ich  kann  mich 
seiner  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  chronische  Prostatitis 
gehandelt,  nur  anschliessen. 

Ich  denke  ferner,  dass  der  „Gau terisator"  mit  gutem  Erfolge 
in  den  allerersten  Stadien  der  Prostatahypertrophie 
zur  Anwendung  kommen  wird.  Man  begegnet  nicht  ganz  selten 
Fällen  in  dem  entsprechenden  Alter,  die  sehr  wenig  oder 
selbst  so  gut  wie  gar  keinen  Residualurin  haben,  aber  nächt- 
lichen Urindrang  und  ein  spannendes  oder  drückendes  OefÜhl 
am  Perineum.  Die  Symptome  steigern  sich  eventuell  nach  Er- 
kältungen, Ekcessen  in  Baccho  et  Venere,  oder  selbst  einem 
normalen  Coitus.    Man  ist  zunächst  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  chro- 


1)  Gazzetta   medica   lombarda.     Sept.    1898,    p.  807.    —    deutsch: 
Wien.  med.  WochenBchr.    No.  6.    1899. 

2)  Gazzetta  degli  osp.    Milano,  VI,  1895,  p.  266.  —  deutsch:  Gen- 
tralbl.  f.  Ghirnrgie,  Xn,  1885,  p.  495. 

8)  Wien.  klln.  Wochenschr.  1898.  No.  48. 


lüsche  ProatatiÜB  oder  beginnende  Prostatshypertrophie  handelt 
Aber  die  Palpation  per  Rectum  —  mit  mikroskopiacher  Unter- 
snchnng  des  exprimirten  ProBtatasecretea,  welche, 
wenn  nicht  ein  Blasenkatairb  complicirt^),  daa 
Fehlen  von  Lenkocyten  ergiebt  —  oder  eine  voi^e- 
nommene  Cyatoskopie  stellen  sicher,  dass  es  sich 
nicht  nm  Prostatitis,  sondern  bereits  nm  echte 
ProBtatahypertrophie  handelt.  Der  weitere  Verlanf 
des  Falles,  bei  dem  dann  häufig  acnte  Retentionen 
eintreten  —  die  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
wieder  verschwinden  oder  aber  aach  stationär  bleiben 
können  —  beweist  die  Richtigkeit  der  Diagnose. 
Solche  Fälle  sind  für  den  „Incisor"  noch  nicht  reif, 
aber  ich  glaube,  man  wird  mit  groBBem  Vortheil 
bei  ihnen  den  „Canterisator"  anwenden.  Vielleicht 
kann  man  anf  diese  Weise  sogar  dem,  leider  ge- 
wöhnlichen, uDheilvoUen  Gange  der  Krankheit  — 
RetentiOD,  Katheterismus,  Infection:  Gyaütis,  Pyelitis 
reBp.  Pyonephrose,  Pyelonephritis  —  vorbeugen, 
ohne  später  seine  Zuflucht  zum  ilncisor"  nehmen  vi 
mllssen. 

Dass  es  Überhaupt  fUr  die  weitere  Entwicklung 
der  Bottini'schen  Operation   —   nicht   nur  flir  den 
„Cauteriaator",  sondern  erst  recht  flir  den  „Incisor' 
—  dringend  wUnscbenewerth  iBt,  dass  die  Patienten 
zur    Operation    kommen,     bevor    diese    un- 
heilvolle   Entwicklung     ihren     Anfang    ge- 
nommen, darüber   kann    nach  meben  Erfahrungen 
gar  kein  Zweifel  sein.    Nicht   die  Operation  ao 
und  fUr  sich  stellt  in  der  Überwiegenden  Zahl  der 
Fälle  eine  Gefahr  beim  Bottini  vor,    sondern  die 
protuu-cu-   vorgeschrittene  Krankheit!     Erzielt  man    anch 
Dr.  A-Fron-   gerade  bei   bereits   bestehender  Infection  der  Blase 
*'"      —  und  selbst  des  Nierenbeckens  —  häufig  die  aller- 
glänzendsten    und   beweiskräftigsten   Resultate,    weil    diese   Pa- 
tienten  des  Eingriffs  am  allcrdringendsten  bedürfen,  so  steigert 
sich    damit   doch  auch  zweifellos   die  sonst    —  bei  geeigneter 
Technik  —  kaum  nennenswerthe  Gefahr  der  Operation. 

1)  Besteht  erst  einige  Zeit  eine  CyttittB,  so  Ist  aach  die  bjper- 
tröphtsche  Prostata,  wie  mich  anstoiiiische  UntersnchDiigeii  geirrt 
halMD,  stets  reichlich  von  LenkocTteD  infiltrirt. 
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Ich  selbst  habe  bisher  den  „Cauterisator"  4  mal  bei  4  Pa- 
tienten, den  „Incisor**  56  mal  bei  43  Patienten  angewendet.  Ich 
glaube  aber  nach  dem,  was  ich  auseinandergesetzt  habe,  dass 
mein  Zahlenverhältniss  in  Zukunft  ein  wesentlich  anderes  werden 
wird.  Wenn  ich  den  „Cauterisator"  bisher  so  selten  angewendet 
habe,  so  hat  das  daran  gelegen,  dass  ich,  im  Gegensatz  zu 
Bottini,  mit  dem  „Incisor''  zu  operiren  angefangen  habe  und 
anfangen  musste,  weil  ich  eben  zunächst  die  ausgesprochensten, 
meist  seit  vielen  Jahren  bestehenden  Fälle  von  Prostatahyper- 
bypertrophie,  fast  stets  mit  beträchtlichem  Residualham  oder 
auch  completer  Retention,  fast  alle  mit  Cystids,  vielfach  bereits 
mit  Pyelitis,  zur  Operation  bekam.  Bewahrheitet  sich  aber 
weiterhin  Das,  was  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  so  wird, 
wie  ich  glaube,  sich  auch  ftlr  den  „Cauterisator"  ein  weites  Feld 
segensreicher  Wirksamkeit  ergeben^). 


1)  Der  modifleirte  nOanterisator**  ist  ebenso  wie  der  „Incisor**  von 
dem  electrotechnischen  Institat  des  Herrn  B.  Kiss,  hier,  angefertig;t 
worden. 
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lieber  familiäre  Cystinurie. 

Von 

Dr.  J.  Cohn« 

Zu  den  seltenen  pathologischen  Bestandtheilen  des  Harnes 
gehört  das  im  Jahre  1810  zum  ersten  Male  von  Wollaston 
beschriebene  Oystin.  Dasselbe  kann  im  Harn  gelöst,  ohne 
Beschwerden  zu  verursacheu,  den  Körper  passiren;  es  kann 
aber  auch  Veranlassung  zur  Concrementbildung  geben  sowohl 
in  der  Niere  als  auch  in  der  Blase.  Alsdann  kommt  es  zu 
Nierenkoliken  oder  zu  den  Symptomen  eines  Blasensteines.  Dem 
Umstände,  dass  nur  letztere  Fälle  in  die  Behandlung  des  Arztes 
kommen,  ist  es  zuzuschreiben,  dass  die  Cystinurie  so  selten 
beobachtet  wird,  während  ihr  Vorkommen  vielleicht  häufiger  ist. 
Nach  Ebstein  schwanken  die  Angaben  der  Häufigkeit  der 
Cystinconcretionen  zwischen  1 — 3  pCt.  aller  Concremente. 

Der  verhältnissmässig  geringen  Zahl  der  Beobachtungen 
von  Cystinsteinen  kann  ich  durch  die  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Geheimrath  Jul.  Wolff,  dem  ich  für  sein  bereitwilliges 
Entgegenkommen  meinen  Dank  abstatte,  einen  neuen  Fall  an- 
reihen, der  nach  mannigfacher  Hinsicht  von  Interesse  ist. 

Am  4.  I.  97  kam  in  die  Klinik  des  Herrn  Wolft  ein  7V,Jährige8 
Mädchen )  bei  dem  vor  mehreren  Jahren  wegen  Tnbercolose  des  rechten 
Kniegelenkes  eine  Operation  gemacht  war.  Seit  etwa  einem  Jahre 
mnsste  Patientin  hantiger  Urin  lassen.  Sie  klagte  dabei  über  Schmerzen 
in  der  Blasengegend.  Seit  '/«  J^i*  i^t  das  Urinlassen  noch  häufiger  ge- 
worden; die  Schmerzen  dabei  waren  so  heftig,  dass  Patientin  sich  hin- 
hockt, laat  schreit  und  die  Hände  auf  die  Blasengegend  drückt.  Die 
Mutter  giebt  an,  dass  der  Urin  in  letzter  Zeit  auffallend  trübe  ausge- 
sehen und  einen  üblen  Geruch  gehabt  habe. 

Die  Untersuchung  der  sehr  blassen  und  abgemagerten  Patientin  er- 
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gab,  dass  ein  MetaUkatheter  anf  einen  festen  nnd  rauhen  Körper  in  der 
Blase  stiess,  der  sich  fast  gar  nicht  fortbewegen  Hess.  Per  rectum  fühlte 
man  einen  wallnnssgrossen  mndlichen  Körper.  Am  21. 1.  97  wurde  das 
Kind  in  der  Chloroformnarkose  operirt.  Nach  EröAiung  der  Blase  durch 
Sectio  alta  fand  man  sofort  einen  morschen  und  rauhen  Stein.  Derselbe 
wird  extrahirt.  Er  hat  die  Grösse  einer  Wallnuss  und  eine  nahezu 
koglige  Form.  Die  Farbe  war  graugelb.  Ein  Fremdkörper  war  in 
dem  Stein  nicht  su  finden. 

Mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Prof.  Po  an  er,  war  nun 
so  liebenswürdig,  auf  Wunsch  des  Herrn  Geh.  Rath  Wolff  den 
Stein  genauer  zu  prüfen  nnd  mir  die  Anregung  zu  den  nach- 
folgenden Untersuchungen  zu  geben. 

Er  fand  unter  dem  Mikroskope  jene  in  Ammoniak  löslichen 
Krystalle,  die  sich  als  sechseckige  Täfelchen  bald  vereinzelt 
bald  in  Haufen  zusammen  präsentiren.  Es  handelte  sich  dem- 
nach um  einen  Cystinstein,  wie  auch  die  nachfolgenden  Unter- 
suchungen des  Urins  eine  Oystinurie  ergaben. 

Das  Interesse,  welches  die  Fälle  von  Oystinurie  darbieten, 
liegt  in  erster  Linie  in  dem  wiederholt  schon  angegebenen  Auf- 
treten der  Affection  in  ganzen  Famlien.  Marcet  war  der  erste, 
der  schon  im  Jahre  1818  zwei  Brüder  erwähnte,  die  an  Cystin- 
ürie  litten.  In  Deutschland  wurde  von  Toel  im  Jahre  1855 
zum  ersten  Male  der  Hinweis  auf  das  familiäre  Vorkommen  ge- 
macht, indem  er  berichtet,  dass  eine  Mutter  und  zwei  Töchter 
an  Oystinurie  litten.  Seitdem  sind  ähnliche  Fälle  von  Ebstein, 
Pfeiffer  etc.  und  zuletzt  auf  dem  diesjährigen  Ohirurgencongress 
von  Samson  Himmels tjerna  beschrieben  worden. 

Wir  richteten  daher  auch  unser  Augenmerk  alsbald  auf 
diese  interessante  Thatsache.  Die  Untersuchung  der  Familien- 
mitglieder ergab  nun  folgendes:  Die  Familie  besteht  aus  12  Mit- 
gliedern. Von  diesen  konnten  zwei  nicht  untersucht  werden. 
Von  den  übrig  bleibenden  10  Mitgliedern  ist  bei  sieben  Oystin 
im  Harn  gefunden  worden,  sei  es  gleich  bei  der  ersten  Unter- 
suchung des  Sediments  oder  erst  nach  Zusatz  von  Essigsäure 
zum  unfiltrirten  Urin.  Drei  Mitglieder  der  F)amilie  (der  Vater, 
ein  24 jähriger  und  ein  ISjähriger  Sohn)  hatten  niemals  Oystin 
im  Urin.  Zwei  Zwillingskinder  (10  Jahre  alt)  zeigten  bei  jeder 
Untersuchung  enorme  Mengen  von  Oystinkrystallen.  Bei  den 
übrigen  Personen  waren  dieselben  nicht  bei  jeder  Untersuchung, 
aber  sehr  oft  nachzuweisen.  Selbst  das  operirte  Kind  hatte 
nicht  jedes  Mal  Oystin  im  Urin.  Lange  Zeit  nach  der  Ent- 
fernung des  Steines  verschwand  dasselbe,  um  dann  wiederzu- 
kommen.   So  war  die  Untersuchung  am  17.  XI.  98  negativ,  die 
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am  6.  Xn.  positiv,  die  am  4.  I.  99  negativ,  die  am  5.  I.  schon 
wieder  positiv.  Die  positiven  Resultate  worden  durch  mikro- 
skopische Untersuchungen  des  Sediments  festgestellt  Ergab 
dieselbe  kein  Cystin,  so  setzten  wir  zum  unfiltrirten  Harn  Essig- 
säure zu  und  untersuchten  das  Sediment  nach  24  Stunden  noch 
einmal.  Dabei  zeigte  sich  häufig  Cystin.  War  auch  in  dem  mit 
Essigsäure  versetzten  Urin  kein  Cystin  nachzuweisen,  so  wurde 
der  Harn  filtrirt,  der  Rückstand  mit  Ammoniak  gewaschen.  In 
demselben  löst  sich  bekanntlich  das  Cystin  auf.  Die  Ammoniak- 
lösung wurde  dann  auf  dem  heissen  Wasserbade  oder  an  der 
Luft  verdunstet,  wobei  dann  häufig  ausgefallene  Cystinkrystalle 
unter  dem  Mikroskope  sichtbar  wurden.  Erst  wenn  auch  dieses 
Verfahren  kein  Cystin  ergab,  sprachen  wir  von  negativen  Be- 
fanden. Durch  Cystoskopie  oder  Sondenuntersuchung  fahndeten 
wir  bei  einem  Theil  der  mit  Cystin  behafteten  Personen  nach 
einem  Blasenstein,  jedoch  mit  negativem  Resultat. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  Familie, 
in  der  die  Mutter  und  sechs  Kinder  an  Cystinurie 
leiden.  Es  ist  dies  die  grösste  Zahl  bisher  bei  einer  Familie 
beobachteter  Fälle.  —  Dieses  familiäre  Vorkommen  wäre  am 
besten  zu  verstehen,  wenn  man  sich  die  Cystinurie  vorstellt  als 
eine  Stoffwechselanomalie,  etwa  wie  Diabetes  und  Gicht, 
wo  ebenfalls  das  hereditäre  und  familiäre  Vorkommen  ein 
ausserordentlich  wichtiges  Moment  ist.  Und  in  der  That  hielt 
man  die  Krankheit  auch  ausschliesslich  für  eine  Abnormität  des 
Stoffwechsels,  bis  im  Jahre  1889  von  v.  Udransky  und  B4iu- 
mann  und  bald  darauf  von  Stadthagen  und  B rieger  in 
2  Fällen  von  Cystinurie  gleichzeitig  mit  dem  Cystin  im  Urin 
Diamine,  das  Cadaverin  und  Putrescin,  gefunden  wurden,  also 
basische  Producte,  welche  direkt  oder  indirekt  durch  die  Lebens- 
thätigkeit  von  Mikroorganismen  entstehen.  Somit  sollte,  wie 
Stadthagen  sich  ausdrückte,  die  Cystinurie  aus  dem  nebel- 
haften Rahmen  einer  Constitutionsanomalie  austreten  und  sich 
dem  grossen  Heere  der  Infectionskrankheiten  anreihen. 

Die  Untersuchungen  auf  Diamine  in  unserem  Falle  haben 
wir  in  dem  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Salkowski  vorge- 
nommen, der  auch  selbst  einige  Untersuchungen  zu  machen  die 
Freundlichkeit  hatte. 

Zur  Untersuchung  gelangten  vom  operirten  Kinde: 

1.  Eine  Quantität  Harn  von  mehreren  Tagen  vereinigt  ca.  1500  ecm. 
Dieser  Harn  —  von  saarer  Reaction  —  enthielt  im  Sediment  Cystin. 
Or  wurde  ontersucht,  sobald  die  erforderliche  Quantität  gesammelt  war. 
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2.  Die  FSces  von  einigen  Tagen,  einsein  mit  Alkohol  ansgezogen, 
die  alkoholiBchen  Aaazfige  vereinigt. 

8.  Harnproben  yom  1.,  2.,  8.  Jani  1897.  Diese  waren  mit  Ghloro- 
foim  eonaerrirt  aufbewahrt.  Znr  Untersnchangi  die  erat  im  Herbat 
1898  erfolgte,  worden  sie  vereinigt.  Die  Harne  seigten  dabei  saure 
Reaction.  Cjstin  als  Sediment  war  cur  Zeit  der  Untersuchung  nicht 
Forhanden.  Auch  nach  dem  Zusati  von  Essigsäure  schied  sich  solches 
nicht  aus.  Ueber  etwaigen  Gystingehalt  des  fHschen  Harns  war  nichts 
notirt    Die  untersuchte  Menge  betrog  1500  ccm. 

4.  Hamproben  vom  4.,  6.,  6.  Juni  1897.  Für  diese  gilt  dasselbe, 
wie  ffir  die  vorigen  ad  8.  Die  untersuchte  Hammenge  betrag  gleich- 
falis  1500  ccm. 

Die  beiden  Hamproben  1  und  8,  sowie  die  Fäces,  wurden  nach 
dem  Verfahren  von  Baum  an n  undUdransky  untersucht.  Der  Ham  4 
nach  dem  Verfahren  von  Stadthagen  und  Brieger  (Berl.  klin. 
Wochenschrift  1889,  S.  845). 

5.  Es  gelangten  femer  zur  Untersuchung  500  gr  Urin  von  einem 
lOJ&hrigen  Brader,  im  Hamsediment  waren  deutliche  Cystinkrystalle 
vorhanden.  Entsprechend  der  verminderten  Hammenge  wurde  nach  dem 
Verfahren  von  Baumann  undUdransky  auch  eine  verminderte  Menge 
Natronlauge  und  Benzochlorid  genommen. 

6.  Bei  8  anderen  Geschwistem,  in  deren  Urin  reichliche  Cystin- 
krystalle bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gefunden  wurden,  war 
keine  genügende  Menge  Ham  zur  Untersuchung  auf  Diamine  vorhanden. 
Wir  gössen  daher  den  gesammten  Urin  dieser  8  Geschwister  zusammen 
nnd  untersuchten  das  Gemisch. 

7.  1500  gr  Urin,  der  sauer  rea^^rte  und  Gystin  aufwies. 

8.  1500  gr  Urin.  Die  beiden  letzten  Urinportionen  entstammen  den 
Zwillingskindem,  die  bei  jeder  Untersuchung  reichlich  Cystinkrystalle 
fao  Urin  hatten. 

Alle  8  UnterBuchungen  fielen  negativ  aus.  Sie  sind 
daher  nicht  im  Stande,  die  Infectionstheorie  zu  stützen,  und 
reihen  sich  den  Ergebnissen  an,  welche  bei  Pfeiffer 's  Gystin- 
familie*)  durch  Baumann  selber  festgestellt  wurden. 


1)  Vgl.  Gbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Ham-  u.  Geschl.-Grg.  1897. 
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Ueber  den  Nasenlupus. 

Von 

Dr.  Hollander,  Berlin. 

M.  H.!  Wenn  die  klinischen  und  pathologisch- anatomischen 
Vorgänge  der  syphilitischen  Nasendestruction  ziemlich  genau  be- 
kannt sind,  so  ist  das  bei  dem  Nasenlupus  durchaus  nicht  der 
Fall.  Man  hat  sich  so  an  das  häufige  Bild  der  Nasenzerstörungen 
gewöhnt,  dass  man  allgemein  die  Destruction  für  eme  charak- 
teristische Folgeerscheinung  des  Lupus  hält.  Dies  ist  jedoch 
durchaus  irrig.  Eine  Destruction  gröberen  Styls  hat  mit 
dem  Wesen  des  Lupus  vulgaris  nichts  zu  thun.  Von 
allen  tuberculösen  Neubildungen  zeigt  das  Lupusknötchen  die 
grösste  Neigung  zur  Constanz;  man  kann  beobachten,  dass  eine 
Knötchengruppe,  wenn  sie  nicht  gereizt  wird,  Jahre  lang  ohne 
Veränderung  besteht.  Wird  dieselbe  jedoch  durch  äussere  Mittel 
oder  auch  interne  (Tuberculin)  alterirt,  so  tritt  sie  in  lebhafte 
Thätigkeit,  sie  propagirt  oder  zerfällt.  Die  grossen  Nachschübe 
beim  Lupus  schliessen  sich  meist  an  Behandlungsversuche  an. 
Vielleicht  haben  aus  dieser  Erfahrung  heraus  unsere  medicini- 
sehen  Vorfahren  —  wie  Virchow  dies  in  einer  historischen 
Studie  ans  den  sechsziger  Jahren  nachwies  —  für  diese  Krank- 
heit den  Namen  Noli  me  tangere  gewählt.  Es  suchen  sich 
nun  die  thatsächlich  so  häufig  vorkommende  Destruction 
manche  Autoren  durch  die  Annahme  zu  erklären  dass  ein 
durch  Confluens  und  Erweichung  einiger  Lupusknötchen  ent- 
standenes lupöses  Ulcus  allmählich  in  die  Tiefe  vordringe  und 
so    grössere    Hautpartien    zur    Einschmelzung    bringe.      Diese 


—     193    — 

Auffassmig  entspricht  jedoch  mehr  theoretischen  Erwägnngen 
als  thatsächlichen  Beobachtungen.  An  der  äusseren  Haut  habe 
ich  an  einem  grossen  Materiale  niemals  eine  derartige  Beob- 
achtung in  den  letzten  5  Jahren  machen  können,  und  kommt 
diese  Art  der  Zerstörung  auch  bei  der  Hauttuberculose  ziemlich 
selten  vor.  Andere  helfen  sich  mit  der  Hypothese  einer  secun- 
dären  Mischinfection ;  auch  dies  entspricht  nicht  dem  thatsäch- 
lichen Vorgang,  denn  einerseits  hat  man  in  Serienschnitten  ver- 
geblich nach  solchen  Mikroorganismen  in  den  tieferen  Hautschichten 
gesucht   (Unna),   andererseits    spricht    dagegen    die    klinische  j 

Erfahrung,    da  man  mit  all'  den  bekannten  und  geheimen  Aetz-  1 

and  Eitersalben,  die  man  zu  Heilzwecken  anpreisst,  höchstens 
eine  Abgrasung  des  neugebildeten  lupösen  Gewebes  erreicht,  die  j 

Wurzel  aber  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  nicht  zerstören  i 

kann.    Durchmustert  man  nun  in  der  Studie  nach  den  Ursachen  j 

der  Destruction  eine  grössere  Reihe  von  Fällen,  so  constatirt 
man  zunächst  die  auffallende  Thatsache,  dass  eine  ganze  Reihe 
von  echtem  Lupus  vulgaris  überhaupt  keine  Destruction  der 
Käse  gemacht  hat.  Sondert  man  nun  die  Fälle  nach  dem 
trennenden  Gesichtspunkte  etwa  vorhandener  oder 
fehlender  Nasendestruction,  so  ergeben  sich  zwei 
Gruppen,  welche  neben  diesem  Unterschiede  noch  eine 
ganze  Reihe  typischer  und  charakteristischer  Merk- 
male zeigen.  Man  braucht  sich  bei  der  Annahme  desselben 
Krankheitserregers  in  beiden  Gruppen  nicht  in  die  unsichere 
Speculation  einer  etwa  gesteigerten  Virulenz  des  Ba- 
cillus oder  einer  herabgesetzten  Widerstandsfähigkeit 
des  Gewebes  zu  verlieren,  wenn  wir  sehen  werden,  be- 
stimmte anatomische  Unterschiede  für  jede  der  beiden 
Gruppen  vorhanden  sind. 

Um  nun  zu  der  ersten  der  beiden  klinisch  differenten  Mani- 
festationen des  Lupus  überzugehen,  so  werde  ich  zunächst  aus 
der  Summe  von  vielen  einzelnen  Beobachtungen  Ihnen  das  ge- 
meinschaftliche Erankheitsbild  der  ersten  Gruppe  vorführen.  Zu 
dieser  Classe  gehören  die  schwersten  Formen  des  echten  Haut- 
Inpus.  Sie  werden  später  an  den  projicirten  Lichtbildern  (Fig.  1,  2) 
Fälle  sehen,  bei  welchen  der  Lupus  das  ganze  Gesicht,  zum  Theil 
den  behaarten  Kopf  und  den  Hals  ergriffen  hat;  oftmals  sind 
noch  andere  Körperbezirke  ergriffen.  Trotzdem  nun  der  Lupus 
seit  zehn  und  zwanzig  Jahren  die  ganze  Nase  ergriffen  hat,  ver- 
missen   wir  jede  Andeutung  einer  Nasendestruction,    die  Archi- 

VorbaadL  der  BerL  med.  Ges.    189tf.    II.  13 


tektur  und  das  Profil  iat  erbalten;  nur  in  seltenen  Fällea  können 
wir   eine   difi^se   Vei^rösaemng   der   Nase   constattren.      Diese 


Fälle  bringen  den  Beweis,  daaa  der  gewilhnliche  HautlupiiB  auch 
in  Decennien  keine  Üelecte  gröberen  Stils  setzt.  Wie  Sie  aus  den 
Bildern  sehen  werden,  zeigt  diese  Form  des  Liipca  eine  ziemlich 
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&aggeBproDhene  Scheu,  die  Schleimhäute  zn  befallen;  daBNasen- 
ionere  ist  frei,  deagleichen  die  Hundschleimhaut  und  die  Lippen 
Bowie  der  GoninnctivaltractuB ;  höchstens  ist  per  contiamtat«m 
der  Eingang  der  KörperSfTnungen  ergriffen.  Ziemlich  constant 
fehlen  in  der  groBsen  Hehrzahl  der  Fälle  Drtlsensch wellnagen. 
Die  Neigung  zn  Complicationen    der  oberen  Lnftwege 

Flgat  3. 


und  der  Lungen  ist  gering.  Die  Prognose  quoad  vitam  iet, 
vit  dies  ja  schon  aus  der  Länge  der  Erkrankungsdauer  sieb 
ergiebt,  keine  schlechte. 

Begonnen  hat  die  Erkrankung  an  irgend  einer  Stelle  der 
Gesichtabaut,  unter  Umständen  natürlich  auch  einmal  auf  der 
Xue  selbst  und  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  schubweise  ver- 
breitert.   Fast  alle  Patienten  gaben  an,   dass  im  Anschlnss   an 

18« 
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eine  kurzdauernde  Besserung  durch  irgend  eine  äussere  und 
namentlich  auch  innere  Behandlung  (Tuberculin)  die  Krankheit 
rapid  um  sich  gegriffen  habe. 

Die  zweite  Gruppe  zeigt  ein  vollkommen  anderes  Krank- 
heitsbild. Der  Process,  welcher  manchmal  schon  zu  einer  er- 
heblichen Destruction  der  Nase  geführt  hat,  dauert  erst  relativ 
kurze  Zeit  (2 — 3  Jahre),  die  Affection  ist  zunächst  auf  die  Nase 
beschränkt,  erst  später  entsteht  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Nase  eine  Aussaat  von  Lupusknötchen,  welche  sich  später  über 
das  ganze  Gesicht  verbreiten  kann.  Constant  ist  in  allen  Fällen 
die  Nasenschleimhant  mit  ergriffen.  Versteckte  Lage  und  borkige 
Krusten  cachiren  oft  diese  Schleimhautaffection ,  welche  in  Rha- 
gaden, lupösen  oder  tuberculösen  Ulcerationen  und  tumorartigen 
Gebilden  bestehen  kann.  Höher  oder  tiefer  sitzende  Perforationen 
im  Septum  sind  oft  vorhanden.  In  diesem  Stadium  fehlen  fast 
niemals  lupöse  oder  tuberculöse  Veränderungen  an  weichen 
Gaumen,  an  der  Racbenwand,  der  Epiglottis  oder  am  Kehlkopf- 
eingang. £s  besteht  dabei  eine  besondere  Neigung  zur  specifi- 
schen  Erkrankung  der  anderen  Gesichtsschleimhäute.  Die  Lippen 
sind  mit  Vorliebe  befallen,  manchmal  besteht  ein  Lupus  des 
Zahnfleisches  des  harten  Gaumens  und  der  Gonjunctiva.  Drttsen- 
schwellungen  sind  vorhanden;  ziemlich  constant  beobachtete  ich 
eine  einzelne  submental  gelegene  grössere  DrOse;  in  einem 
Falle,  in  dem  sie  fehlte,  war  dieselbe  vorher  exstirpirt.  Die 
Prognose  ist  in  dieser  Gruppe  eine  ganz  erheblich  ungünstigere. 
Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Entwickelung  der  meist  in  der 
Regel  noch  jugendlichen  Individuen  durch  die  Nasenstenose  er- 
heblich leidet,  bildet  die  descendirende  Tuberculöse  der  oberen 
Luftwege  eine  grosse  Gefahr  für  die  Träger  dieser  zweiten  Gruppe. 

Da  in  der  Auffassung  dieser  letzteren  Krankheitsgruppe  in 
vielen  Punkten  Meinungsverschiedenheiten  bestehen,  so  gestatten 
Sie  mir,  auf  die  Genese  derselben  näher  einzugehen.  Wie  ich 
schon  andeutete,  halteich  bei  dieser  zweiten  Gruppe  in  allen 
Fällen  dafür,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Affection  des 
Naseninneren,  um  einen  secundären  äusseren  Hautlupus 
und  einer  secundären  descendirenden  Tuberculöse  der 
oberenLuftwege  handele,  während  manche  Autoren  annehmen, 
dass  die  Schleimhautaffection  secundärer  Art  ist,  und  dass  es  sich 
um  einen  ascendirenden  Process  handele.  Wieder  andere  Autoren 
behaupten,  dass  generell  der  Gesichtslupus  stets  in  der  Nase  den 
Primäraffect  trage.    Ich  werde  Ihnen  nachher  als  Beleg  für  meine 
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Ansicht  den  Werdegang  des  Proceases  kd  Patienten  und  Licbt- 
btldeni  demooBtrirec.  Sie  werden  sehen,  wie  wir  Falle  finden,  bei 
denen  der  Process  nnr  ansschiesslich  im  Naseninnem  sitzt  (Fig.  3), 
wie  dann  Bpllt«r  erat  secundkr  die  Lupnaknötchen  auf  der  äusseren 
Haut  erscheinen  (Fig.  4).    Es  durchwächst  eben  das  tnbercnlöse 

Fignr  8. 


Lymphom-  und  Plasmomgewebe  die  Dicke  der  Nasenwand  ohne 
Bflcksicht  aui  den  Knorpel  und  die  verschiedenen  GewebsBchichten 
und  prominirt  an  einem  Nasenflügel  oder  an  der  Nasenspitze. 
Oft  unterscheiden  sieb  dabei  diese  Knötchen  von  den  gewühn- 
liehen    dadnrch,   dasB   sie   stärker   aus  ihrer  Umgebung  promi- 
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niren,  oft  an  ibrer  Spitze  eine  kleine  Borke  tragen,  und  anf 
Druck  und  auch  Bpontan  eine  seröae  Flüssigkeit  absondern.  In 
diesem  Stadium  werden  meistens  Versuche  gemacht,  die  erlcrankteu 
Partien  radicat  zn  entfernen.  Hier  wird  in  der  einen  Klinik  ein 
Nasenflügel  weggeschnitten,  dort  weggekratzt  oder  gebrannt, 
in  der  Hoffnung  anf  radicalen  Erfolg.  In  der  gritasteu  Mehrheit 
der  Fälle  bleibt   derselbe    aus   und   der  Procesa   florirt   weiter. 


Während  diese  therapeutischen  Eingriffe  die  eine  Form  des 
Destmctionsmodus  beim  Lupus  darstellt,  resuttirt  der  andere 
daraus,  daas  die  primären  Äffectionen  in  der  Nase  im  Septnm 
Bitzen.  Hier  dauert  es  länger  bis  der  Procesa  au  die  Oberflttche 
kommt,  es  bilden  sich  Perforationen  aus,  welche  die  Naaenspitze 
ihrer  Stütze  beranben  können. 

Werden  die  Fälle  durch  HeÜTersuche  in  ihrer  Ent- 
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Tickelting  nicht  gestört,  ao  löst  sich  die  ganze  Nase  all- 
mählich in  ein  schwammigeB  tuberculitses  widerstanda- 
loaes  Gebilde  auf,  welches  nUsst,  zu  Blntongen  seift  und  ein 
Opfer  des  ersten  stUrkeren  Traumaa  wird.  Es  ist  selten,  dasa 
man  derartige  Fälle  in  Behandlung  bekommt.  Extreme  FKlle 
dieser  Art  existiren   meistens  nnr   auf  dem  Lande   und   in   un- 


cittivirten  Staaten.  Durch  die  gütige  Ueber Weisung  meinea 
verehrten  Lehrers,  Prof.  J.  Israel,  habe  ich  zwei  derartige 
rasatsehe  Patienten  in  Behandlung  bekommen,  bei  denen  dieser 
Zostaud  besteht. 

leb  habe  femer  an  einer  ganzen  Reibe  von  Fällen  die  all- 
mähliche Entstehung  der  descendirenden  Tuberculose  der  oberen 
Luftwege  beobachten  können.    Im  Anfangsstadium,  so  lange  sich 
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noch  keine  Destrnction  der  Nase  mnagebOdet  hst,  fehlen  die 
Erscheinungen  nnd  Verindenmgen  an  den  oberen  Luftwegen. 
Erst  von  dem  Momente,  bei  dem  dnrch  die  Destraction  eine  Ste- 
nose der  Nasenlöcher  herbeigeführt  wird,  entstehen  allmihlich  die 
beschriebenen  Ver&ndemngen.  Erst  zuletzt  wird  die  Lnnge  be- 
fallen. Wenn  ich  also  knrz  resnmiren  darf,  so  ergiebt 
sich  aus  dem  Gesagten,  dass  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  der  Lupus  der  Nase  auch  in  Decennien 
keine  Defecte  gröberen  Stils  setzt  Ftthrt  derselbe 
jedoch  zu  Destructionen,  so  hat  es  sich  meiner  Ansicht 
nach  stets  um  einen  primären  Schleimhautlupus  ge- 
handelt und  im  Anschluss  an  diese  Fälle  der  De- 
structionunddes  primärenSchleimhautlupus  entwickelt 
sich  die  descendirende  Form  der  oberen  Luftwege. 

Diese  Auseinandersetzungen  haben  in  therapeutischer  Be- 
ziehung ein  praktisches  Interesse.  Die  Therapie  muss  sich  an 
diese  Erfahrungen  halten.  Bei  der  erwiesenen  InsufGcienz  der 
alten  Palliativmethoden  neigen  die  Dermatologen  neuerdings  zu 
radicaleren  Messeroperationen.  In  der  ersten  Gruppe  der  Fälle 
contraindicirt  die  grosse  Ausdehnung  der  Affection  diese  Enchei- 
rese,  kleinere  circumscripte  Herde  möge  man  ruhig  exstirpiren, 
falls  man  den  Defect  dnrch  die  Naht  oder  kleinere  plastische 
Operationen  decken  kann.  In  der  zweiten  Gruppe  der  Fälle  ist 
aber  aus  dem  anatomischen  Verhalten  eine  Exstirpation  voll- 
kommen contraindicirt  und  unmöglich. 

Aussicht  auf  Erfolg  werden  zukünftig  beim  Lupus  nur  solche 
Methoden  haben,  welche  Electivmeth öden  sind,  in  deren  Wesen 
es  begnlindet  liegt,  dass  es  keine  Contactmethoden  sein 
können.  Unter  diesen  Electivmethoden  versteht  man  solche,  welche 
das  lupöse  Gewebe  und  die  Erreger  vernichten  und  das  gesunde 
und  reactionär  kranke  Gewebe  schonen.  Von  diesen,  wenn  ich 
so  mich  ausdrücken  darf,  Distanzmethoden  existiren  wissen- 
schaftlich begründet  drei,  die  Finsen'sche  Behandlung  mit  den 
ultravioletten  Strahlen,  die  Röntgen- Therapie  und  als  älteste 
meine  Methode  der  Heissluftkauterisation.  Um  mit  der  jüngsten 
Methode  der  F ins en 'sehen  Lichttherapie  zu  beginnen,  so  fehlt 
mir  über  dieselbe  eine  persönliche  Erfahrung.  Da  aber  zur  Be- 
handlung eines  füntmarkstückgrossen  Heerdes  Monate  bean- 
sprucht werden,  so  dürfte  die  Methode  für  die  Fälle  der  ersten 
Gruppe  keine  Verwendung  finden  können.  In  der  zweiten 
Gruppe   kann    die   Methode   keine  Anwendung   finden,   da   zur 
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AuBfOhmiig  derselben  ein  Glasdruck  erforderlich  ist,  welcher  an 
nsd  iii  der  Naae  kftnm  anwendbar  sein  durfte.  Was  die  Rönt- 
grabeBtrahlnng  betrifit,  so  habe  ich  seiner  Zeit  bei  KUmmell 
JB  Hambnrg  sehr  erlHnliche  Bessemngen  gesehen,  welche  mich 
nr  Erprobnng  dieser  Methode  veranlassten.  Ich  selbst  war 
Dseh  circa  zweijährigen  VersDchen  weniger  glücklich.    Jedenfalls 

Figur  5. 


kann  die  Methode  für  die  ganze  zweite  Onippe  als  nicht  an- 
wendbar bezeichnet  werden,  da  die  Wirksamkeit  der  Röntgen- 
strahlen eine  rein  oberflächliche  iet;  das  Naeeninnere,  ja  nur  be- 
schattete Partien  werden  durch  die  Behandlung  nicht  beeinflusst; 
ein  Veranch  dieser  Methode  jedoch  bei  den  ausgedehnten  Fällen 
der  ersten  Qmppe  ist  jedenfalls  empfehlenswertb. 

Was   meine   eigene  Methode   der  Luftkauterisation   betrifl^ 
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so  kann  ich  an  dieser  Stelle  nicht  eine  detaillirte  Schilderung 
derselben  geben.  Ich  will  nur  knn  das  Princip  der  Methode 
feststellen.  Es  handelt  sich  dämm,  dass  das  erkrankte  Gewebe 
anf  einen  Grad  erhitzt  wird,  bei  welchem  das  lupdse  nnd  tnber- 
culöse  Gewebe  nekrotisirt,  die  Bacillen,  welche  offenbar  gegen 
Hitze  sehr  empfindlich  sind,  getödtet  werden  nnd  das  gesunde 
Gewebe  nnd  reactionär  erkrankte  geschont  wird.  Dieses  erreiche 
ich  dadurch,  dass  ich  einen  Heisslnftstrom  von  3 — 400*  auf  das 
betreffende  Gewebe  dirigire.  Im  Momente  der  Einwirkung  tritt 
eine  absolute  Ischämie  der  Haut  ein,  an  dieser  activen  Gefäss- 
contraction  kann  sich  das  lupöse  specifische  Gewebe  nicht  be- 
theiligen, wegen  des  Beschaffenseines  resp.  Fehlens  der  GeßUse  und 
des  contractilen  Gewebes.  In  Folge  dessen  promin irt  es,  während 
im  Uebrigen  die  Haut  sehr  erheblich  zusammenschrumpft.  Nur 
durch  die  fehlende  Circulation  ist  es  möglich,  das  Gewebe  nun 
allgemein  auf  einen  Grad  zu  erhitzen,  bei  welchem  die  Bacillen 
absterben  und  das  lupöse  Gewebe  nekrotisirt.  Der  nachfolgende 
Blutstrom,  welcher  nach  kurzer  Zeit  wieder  nach  Nachlass  der 
Gef^scontraction  in  die  alten  Bahnen  tritt,  ermöglicht  eine  Re- 
generation des  zwischenliegenden  gesunden  und  reactionär  er- 
krankten Gewebes,  die  meistens  ungemein  schnell  und  imter  vor- 
züglicher Narbenbildung  erfolgt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass 
diese  Verhältnisse  für  die  Behandlung  des  Nasenlupns  am  günstig- 
sten liegen,  da  man  die  Nase  als  Ganzes  am  leichtesten  durch 
den  Hitzestrom  von  der  Circulation  ausschaltet.  Ist  noch  keine 
Destruction  der  Nase  vorhanden,  so  erfolgt  die  Heissluftkauteri- 
sation  gleichzeitig  von  aussen  und  von  innen.  Besteben  jedoch 
Stenosen  der  Naslöcher,  oder  bei  ganz  intensiven  Befallensein 
des  Naseninneren,  spalte  ich  die  Nase  der  Länge  nach,  brenne 
inwendig  und  schliesse  den  Schnitt  wieder. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  noch,  Fälle,  welche  für  jede 
andere  Therapie  unzugänglich  sind,  Fälle,  bei  denen  die  ganze 
Nase  in  ein  schwammiges  tuberculöses  Gewebe  verwandelt  ist, 
wieder  ohne  Profileinbusse  in  ein  widerstandsfähiges  glattes  Organ 
zu  verwandeln  mit  vorzüglicher  Narbenbildung.  Mit  derselben 
Methode  gelingt  es  bei  Fällen  der  ersten  Gruppe  oft  schon  nach 
einer  einmaligen  Kauterisation  grosse  Bezirke,  wie  die  Hälfte  des 
Gesichtes  z.  B.,  in  eine  weisse  Narbe  von  vorzüglichster  Beschaffen- 
heit zu  verwandeln.  In  den  wenigsten  Fällen  dieser  Ausdehnung^ 
wird  der  Process  durch  eine  einmalige  Kauterisation  geheilt.  Es 
werden    hie    und    da   kleinere   Gruppen    von   Knötchen    stehen 
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bleiben,  welche  eine  Wiederholung  der  Operation  verluigen, 
Dnrch  Controlirnng  der  Narben  nnd  die  nöthigen  K&ch- 
openttionen,  welche  mit  dem  MlkrolufthreDner  erfolgen  kiJnaen, 
gelingt  es  tb«t8ttchlich  auch,  grosse  ausgedehnte  Lnposfälle 
mit  £rfßlg  zu  behandeln,  ohne  daaa  Knötchen  zorlickbleiben. 
^er  ToUkommen  definitiven  Ansheilung  treten  oft  zwei  Mo- 
mente entgegen.  Meistens  werden  die  Patienten  nach  einer 
einnuligen  oder  zweimaligen  Kauterisation  so  enorm  gebessert, 
dau   sie    für    weitere    Eingriffe    niclit    mehr    zu    haben    sind, 

Figur  ü. 


nm  so  mehr,  and  das  ist  der  zweite  Grund,  weil  die  Pa- 
tienten in  den  allermeisten  Fällen  vollkommen  mittellos  sind, 
nnd  da  die  Patienten  fast  niemals  in  die  Krankenkassen  aufge- 
nommen werden,  auch  keine  Möglichkeit  besteht,  die  Patienten 
klinisch  zu  behandeln.  E^  wird  die  Aufgabe  sein,  die  Patienten 
sowohl  der  ersten  wie  der  zweiten  Gruppe  frühzeitig  in  Behand- 
long  zn  bringen  und  der  Methode  der  Heissluftkauterisation  zu 
unterwerfen.  Man  kann  dann  diesen  Patienten  bei  regelmässigen 
Controle  eine  definitive  Ausheilung  versprechen.  Von  grösster 
Wichtigkeit  ist  es,    die  Fälle  der  zweiten  Grnppe  noch  vor  Be- 
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giDD  der  Destruction  in  Behandlung  zn  bekommen,  da  bei  ein- 
getretener descendirender  Tubercnlose  der  Erfolg  der  Behand- 
lang im  Wesentlichen  aar  ein  koametiBcher  sein  dürfte. 

Ich  werde  nnn  im  Folgenden  Ihnen  in  kurzen  ErlXnternngen 
znnKcliBt  einige  tTpische  Fälle  der  zwei  Gruppen  sowohl  im 
Lichtbilde  projiciren  &U  &1b  auch  nachher  Ihnen  die  betreffen- 
den Patienten  demonstriren.  Die  ersten  Tier')  Fälle  (Fig.  1,  2) 
gehitren  der  ersten  Gmppe  an.  Sie  sehen  in  allen  Fällen  die 
nngememe  Ausdebnnng  des   Lupus.     In  allen  Fällen  sehen  Sie, 


trotzdem  der  Lupus  zwischen  10  und  30  Jahren  die  Naee  be- 
fallen hat,  dass  die  Architektur  derselben  und  das  Profil  er- 
halten ist  und  eine  Stenose  der  Nasenliilcher  nicht  eingetreten  ist. 
Ich  möchte  dann  zunächst  ans  der  zweiten  Gruppe  einen  Fall 
demonstriren,  bei  welchem  ein  primärer  Lupus  in  der  Nase 
aasg,     bei    welchem    die     allerersten    Anfänge    einer    äasseren 

'   ein    Tbeil    der   Lichtbilder    reprodnclrt 
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Affection  an  der  Oberlippe  bemerkbar  waren.  Dieser  Fall  ist 
aeit  ca.  1^  bis  2  Jahren  gebeilt  dnroh  Spaltnng  der  Nase  nnd 
LnitkanterisatioD  des  Inneren.  (Fig.  3).  Bei  dieser  Gelegenheit 
möchte  ich  bemerken,  dass  mir  diese  wie  viele  andere  Patienten 
von  Herrn  Prof.  Laasar  Überwiesen  worden,  dem  ich  auch  von 
dieser  Stelle  fUr  seine  gUtige  UnterstUtzang  meinen  verbindlichsten 

Figur  7. 


Dank  ausspreche.  Sodann  Beben  Sie  auf  diesem  Lichtbilde  den  ersten 
Beginn  eines  solchen  ausseien  aecundären  Lupus,  bei  welchem  zu- 
nächst das  Naseninnere  gesund  schien,  bis  ich  dann  an  derUeber- 
gaogsstelle  von  Septum  zum  Nasenflügel  eine  tiefe  tuberciilöse 
Rhagade  fand.  (Fig.  4.)  Bei  dem  folgenden  Mädchen  sehen  Sie 
schon  das  Fehlen  des  einen  Nasenflügels,  welcher  weggekratzt  und 


weggebrannt  worden  war.  Sie  sehen,  wie  trotzdem  der  Procesa 
weiter  gegangen  ist.  Bei  der  ntlchsten  Patientin  sehen  Sie  bei 
noch  fehlender  Stenosenbildnng  eine  bereits  ungemein  stark  er- 
griffene, vom  tnbercnlösen  Gewebe  durchwachsene  Nase  mit 
Uebergreifen  auf  die  Wange.  (Fig.  b.)  Bei  dem  nSchsten 
jungen  Mädchen    fehlt   die  Vordemase   schon,    es   besteht   eine 

Figur  7  a. 


erhebliche  StenosenbUdung  und  demgemäss  bereits  eine  sehr 
entwickelte  descendirende  Tubercnlose  der  oberen  Luftwege. 
Bei  der  folgenden  Patientin  sehen  Sie  bei  einer  bestehenden 
lupösen  Anssaat  im  ganzen  Gesicht  bereits  die  Destniction  der 
zweiten  Nase,  da  die  Reste  des  hier  noch  Sichtbaren  das 
U  eberbleib  sei    eines    rhinoplastiachen    Versuchs    darstellt.     Die 
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nächsten  beiden  Lichtbilder  (Fig.  6)  repriBentiren  die  nnbe- 
handelte  Form  der  zweiten  Grnppe.  Sie  sehen,  wie  bei  dem 
Hann  und  noch  mehr  bei  dem  Mädchen  die  ganze  vordere 
centrnle  Geeichtspartie  in  eine  tubercalöBe  MaBse  verwandelt  tat. 
Die  Oberlippe  ist  stark  befallen,  desgleichen  bei  dem  kleinen 
Mttdchen  das  Zahnfleisch  und  die  rechte^Conjanctiva.    Alle  diese 

Figor  6. 


Patienten  zeigen  die  besprochenen  charakteristischen  Symptome 
der  zweiten  Qmppe  mit  LymphdrUsenschwellungen.  Die  des- 
cendirende  Tubercnlose  hat  sich  in  den  letzteren  Fällen,  bei 
denen  eine  Stenose  der  Nasenlöcher  vorliegt,  ausgebildet  und 
zwar  bei  manchen  in  intensivster  Weise.  Um  Ihnen  nun  Behand- 
InngsresDltate  vorzuführen,  so  will  ich  zunächst  ein  paar  der 
ersten  Gruppe  und  zwar  die  ausgedehntesten  demonstriren.     Sie 
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sehen  aaf  dem  Bilde  den  PKtienten  mit  ansgedeluitein  Gesichts- 
nnd  Nuenlnptifl  vor  der  BehaDdlnng,  nxch  einmaliger  Behutd- 
long  und  ein  J&hr  sptter  anf  dem  letsten  Bilde.  Diese  Licht- 
bilder sprechen  ftir  sich  ohne  weiteres.  Ich  möchte  nur  er- 
wlhnen,  dasB  dieser  Patient  jetzt  tum  ersten  llale  in  seinem 

Figur  Sa. 


Leben  arbeitsfähig  geworden  ist.  Ich  zeige  Ihnen  sodann  von 
der  zweiten  Gruppe  zonächst  ein  Behandlnngeresnltat  einer 
Patientin  im  ersten  Antangsstadinm  nach  einer  einmaligen 
Kauterisation  ohne  Nasen spaltnng.  (Fig.  la.)  Die  zweite 
Patientin,  welche,  wie  Sie  sehen,  schon  eine  sehr  erhebliche 
Veräudening  der  äasseren  Nase  zeigt,  ond  bei  welcher  eine  un- 
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gewöhnlich  starke  tuberculöse  Affection  des  Naseninnern  vorlag, 

4 

beinahe  das  ganze  knorplige  Septum  war  bereits  verloren,  ist 
durch  eine  zweimalige  Kaaterisation  in  den  vorliegenden  Zustand 
Uberflihrt  worden.  Obwohl  die  glatte  weisse  Narbe  bereits  seit 
über  IVt  Jahre  unverändert  geblieben  ist,  gerade  so  wie  der 
secundäre  Herd  am  Halse,  so  möchte  ich  Über  die  endgiltige 
Recidivfreiheit  nichts  aussagen,  da  sich  unter  meinen  Augen 
eine  ungewöhnlich  stark  descendirende  lupöse  Affection  der 
oberen  Luftwege  entwickelt  hat,  welche  übrigens  in  fast  allen 
Fällen  zunächst  insensibel  verläuft  (Fig.  7,  7  a.)  Ich  führe  Ihnen 
sodann  noch  im  Bilde  und  am  Lebenden  die  kleine  russische 
Patientin  vor,  bei  welcher  die  ganze  centrale  Oesichtspartie 
eine  schwammige  infiltrirte  Masse  repräsentirte.  An  diesem  Re- 
sultate mögen  Sie  die  Leistungen  der  Methode  beurtheilen. 
Sie  sehen,  wie  die  geschrumpfte  Lippe  sich  wieder  zur  Norm 
znrückgebildet  hat,  und  aus  der  rüsselförmig  verlängerten  Nase 
wieder  eine  ordentliche  Nase  geworden  ist.  (Fig.  6  u.  6  a.) 
Desgleichen  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die 
ausgedehnte  lupöse  Erkrankung  des  Zahnfleisches  und  der  Lippen 
durch  die  Methode  geheilt  ist. 

Zum  SchluBS  gestatten  Sie  mir  noch  zwei  Dauerresultate 
eines  sehr  ausgedehnten  Oesichtslupus  Ihnen  vorzuführen.  Der 
erste  Fall  (Fig.  8,  8  a)  betrifft  einen  russischen  Patienten,  bei 
welchem  der  Lupus  sich  wie  ein  Kragen  von  einem  Ohr  bis 
zum  anderen  zog,  und  welcher  eigentlich  sein  Lebelang  bisher 
nicht  aus  den  Kliniken  herausgekommen  war.  Bei  demselben 
erzielte  ich  im  Laufe  einer  mehrere  Monate  dauernden  Behand- 
lung eine  absolut  knötchenfreie  weisse  Narbe,  gerade  so  wie 
bei  dieser  Patientin,  die  einen  ungewöhnlich  ausgedehnten  und 
tiefgehenden  Lupus  der  linken  Gesichtshälfte  seit  ca.  40  Jahren 
hatte,  welcher  jetzt  beinahe  zwei  Jahre  recidivfrei  ist. 
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XIX. 

Tuberculose  der  Vulva  und  Vagina. 

Von 

Dr.  Carl  DaTidsohn, 

nilfd-Assistent  am  Pathologischen  Institut  der  Königl.  Gharite. 

Mit  Genehmigung  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Ilerm 
Geh.  Rath  Virchow,  erlaube  ich  mir,  über  den  Sectionsbefund 
einer  an  Miliartuberculose  verstorbenen  Frau  zu  berichten,  bei 
welcher  3  Wochen  vor  dem  Tode,  zwei  Tage  nach  der  Ent- 
bindung von  einem  ausgetragenen  Kinde,  die  acute  fieberhafte 
Krankheit  aufgetreten  war. 

Die  Section  ergab  das  bekannte  Bild  der  acuten  Miliar- 
tuberculose, vor  allem  waren  die  grossen  drüsigen  Organe  er- 
griffen, die  Lungen,  Milz,  Nieren,  Leber,  dann  das  ganze  Peri- 
toneum, besonders  der  seröse  Darmtiberzug  dicht  mit  den  grau- 
weissen  Knötchen  bedeckt,  daneben  bestand  eine  ausgedehnte 
fibrinös- eitrige  Peritonitis  mit  ca.  4  Liter  eitriger  Flüssigkeit  in 
der  Bauchhöhle,  die  Ovarien  sind  beiderseits  aufs  Doppelte  ver- 
grössert,  fast  ganz  durch  3  und  4  haselnussgrosse,  mit  eitrig- 
käsigem Inhalt  erfühlte  Höhlen  zerstört,  die  Tuben  sind  klein- 
fingerdick,  ebenfalls  Eiter  ei-ftillt,  der  Uterus,  12  cm  lang,  zeigt 
im  Fundus  noch  grössere  Blutmassen,  der  Muttermund  ist  ftir 
einen  Finger  durchgängig,  die  Schleimhaut  im  Fundus  zum  Theil 
käsig  zeretört,  im  unteren  Theil  des  Corpus,  besonders  dicht  über 
dem  inneren  Muttermund,  ist  das  Endometrium,  dann  die  ganze 
Vagina  und  die  Vulva-Reste  der  kleinen  Schamlippen  —  mit 
frischen    miliaren  Tuberkeln    besetzt,    während  die  Cervix  uteri, 
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anch  die  Urethra,  Harnblase  und  Ureteren  frei  davon  sind.  Das 
Gehirn  war  nicht  secirt. 

Wie  schon  makroskopisch  an  dem  äusseren  Abschnitt  des 
Genitaltractns  keine  Zerstörungs-  oder  Degenerationszeichen  vor- 
handen sind,  man  sieht  nur  die  Neubildungen  auf  ziemlich  stark 
geröthetem  Grunde,  so  zeigte  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nur  Producte  einer  relativ  frischen  Erkrankung,  Rund- 
zellenhaufen ohne  käsige  Veränderungen,  hie  und  da  einen  oder 
einige  Tuberkelbacillen  einschliessend.  Die  hirsekomgrossen 
Knötchen  liegen  dicht  unter  der  bei  der  Härtung  des  Präparats 
fast  überall  verloren  gegangenen  oberflächlichen  Epithelschicht, 
die  zwischen  den  einzelnen  Knötchen  liegenden  Theile  der 
Schleimhaut  zeigen  gleichfalls  meistens  eine  Durchsetzung  mit 
Rondzellen,  so  dass  die  ganze  Vagina-Oberfläche  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  einer  tuberculösen  Grannlationsschicht,  etwa 
bei  frischer  Gelenktuberculose,  hat.  .Riesenzellen  fehlen  voll- 
ständig, auch  in  den  Tuberkeln  der  anderen  Organe  dieses  Falles, 
z.  B.  in  denen  der  Lungen.  Blutgefässhaltende  Papillen  fljaden 
sich  zahlreich  zu  Seiten  der  Knötchen,  an  den  Präparaten  der 
Vulva  sind  die  Papillen  sogar  vorherrschend,  die  Knötchen  treten 
daher  ganz  zurück,  und  nur  die  Breite  der  Papillen,  die  An- 
fttllung  derselben  sowie  die  der  darunter  liegenden  Zone  mit 
Randzellen  lassen  hier  erkennen,  dass  es  sich  um  Tuberculose 
handelt,  abgesehen  von  den  Bacillen,  die  zwischen  den  Rund- 
zellenhanfen,  aber  nicht  tiefer  im  Gewebe  gefunden  werden.  Die 
Umgebung  der  tuberculösen  Herde  und  Zonen  ist  auffallend 
reich  an  Blutgeftssen,  die  in  grosser  Zahl  sich  neugebildet 
zu  haben  scheinen,  Zeichen  älterer  Erkrankungen  oder  fibröser 
Verdickungen  sind  nirgends  vorhanden.  Die  cavemösen,  in  der 
Tiefe  liegenden  Räume  sind  mit  Blut  gefüllt,  das  dazwischen 
liegende  Gewebe  zeigt  normale  Verhältnisse. 

Ganz  anders  verhalten  sich  Tuben  und  Ovarien.  Die 
Stärke  der  Verdickungen  und  die  Grösse  der  Käsemassen  geben 
ein  gewisses  Maass  für  das  Alter  der  Veränderungen  an.  Mikro- 
skopisch zeigten  sich  die  nekrotischen  Stellen  von  derberem 
Bindegewebe  umgeben,  an  einzelnen  Stellen  grössere  Rundzellen- 
anhänfungen,  fast  in  jedem  Gesichtsfeld  mehrere  Tuberkelbacillen, 
keine  Riesenzellen.  Es  liegt  also  eine  ältere  Tuberculose  der 
Tuben  und  Ovarien  vor,  die  sehr  wohl  der  Ausgangspunkt  für 
die  acute  Miliartuberculose  der  anderen  Organe,   besonders  des 

Peritoneums   und   des   äusseren  Abschnittes  des  Genitaltractus, 

14* 
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gewesen  sein  durfte.  Trotzdem  musste  man  hier,  bei  der  ab- 
soluten Seltenheit  der  Tuberculose,  auch  an  die  anderen  häu- 
figeren Eiterungen  denken,  auch  deswegen,  weil  makroskopisch 
von  frischen  Tuberkeln  nichts  mehr  zu  sehen  war,  und  im  frisch 
untersuchten  Tubeneiter  neben  vielen  anderen  Bacterien  beson- 
ders zahlreich  Streptokokken  gefunden  wurden.  Dann  hätte 
man  auf  einen  alten  Lungenherd  recurriren  müssen,  der  sich 
haselnnssgross,  halb  schiefrig  induriii;,  halb  käsig  zerfallen,  in 
der  linken  Lungenspitze  fand.  In  ähnlicher  Weise,  wie  die 
Steigerung  der  Lufttemperatur  im  Sommer  oder  seinerzeit  die 
Tnberculininjectionen  die  Ausbreitung  der  Miliartuberculose  be- 
günstigten, wirkt  auch  der  vermehrte  Stoffwechsel  im  Wochen- 
bett auf  alte  Herde,  neu  befruchtend,  ein,  und  ähnlich  wie  bös- 
artige Geschwülste  während  der  Schwangerschaft  in  ihrem  Wachs- 
thum  zeitweilig  aufgehalten,  im  Puerperium  mit  um  so  grösserer 
Heftigkeit  sich  ausbreiten,  wie  langsam  verlaufene  Lungen- 
phthisen  dann  plötzlich  floride  werden  und  durch  ausgedehnte 
käsige  Hepatisationen  zum  Tode  ftlhren,  ist  hier  die,  man  könnte 
sagen  foudroyante  Form  der  Tuberculose  an  Stelle  der  chronisch 
verlaufenen  käsigen  getreten. 

Der  Uterus  nimmt  im  vorliegenden  Falle  in  Bezug  auf 
seine  pathologischen  Veränderungen  eine  Art  Mittelstellung 
zwischen  äusseren  und  inneren  Genitalien  ein,  denn  neben  der 
frischen  Tuberkelaussaat  über  dem  inneren  Muttermund  liegen 
im  Fundus  bereits  grössere  nekrotische  Massen,  in  denen  sich 
wiederum  viele  Tuberkelbacillen  in  nach  Gabbet  gefärbten 
Paraffinschnitten  nachweisen  Hessen.  Die  Blutklumpen  schlössen 
dagegen  keine  Tuberkelbacillen  ein,  will  man  sie  für  Placent&r- 
reste  halten,  so  muss  eine  Tuberculose  der  Placenta  ausge- 
schlossen werden,  was  sich  mit  dem  ausgetragenen  lebenden 
Kinde  gut  vereinen  lässt.  Näheres  über  Kind  und  Placenta 
Hess  sich  nicht  feststellen,  da  die  Frau  als  Puerpera  ohne  Kind 
in  die  Charit^  aufgenommen  war. 

Es  liegt  hier  also  der  seltene  Fall  vor,  wo  neben  Zeichen 
älterer  Erkrankung  der  inneren  Genitalien  eine  frische  Tuber- 
culose der  Vagina  und  Vulva  gefunden  ist,  der  Nachweis 
von  Tuberkelbacillen  und  die  histologischen  Befunde 
haben  die  makroskopische  Diagnose  bestätigt. 

Seitdem  Virchow,  als  einer  der  ersten,  im  Jahre  1853  im 
V.  Bande  seines  Archivs  einen  Fall  von  Scheidentuberculose 
veröffentlicht   hat   —    es   erkrankte   da   die   Scheide   über   die 
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Vulva  im  AnschlusB  an  eine  Tuberculose  der  Harnorgane  — , 
seitdem  sind,  wenn  sich  auch  erst  nach  anfänglich  Sjähriger 
Pause  wieder  ein  Fall  fand,  eine  ganze  Reihe  von  Scheiden- 
und  Vulvatnbercnlose  beschrieben  worden,  eine  genaue  Zu- 
sammenstellung aller  diesbezüglichen  Mittheilungen  gab  Zweig- 
baum in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888,  No.  22  und  in 
jüngster  Zeit  Feis  m  der  Monatsschrift  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  1897,  Bd.  V,  S.  249;  aber  trotzdem  sagt  Oeb- 
hard  in  seinem  vor  wenigen  Wochen  erschienenen  Buch  der 
pathologischen  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  dass  die 
Tuberculose  der  Scheide  „ausserordentlich  selten"  sei, 
die  der  Vulva  zu  den  „extremen  Raritäten*'  gehöre,  dabei 
handelte  es  sich  noch  in  den  weitaus  meisten  Fällen  um  tuberculose 
Geschwüre,  um  ältere  nlceröse  Processe,  während  eine  junge 
Tuberkelaussaat  auf  Vagina  und  Vulva  wohl  kaum  jemals  in  ähn- 
licher Frische  gefunden  wurde  wie  in  dem  vorliegenden  Falle. 


XX. 

Zur  Symptomatologie  und  Therapie  der 

Uterusmyome* 

Von 

Prof.  L.  Lftndan. 

M.  H.!  Im  ersten  Tbeil  meineB  Vortrages  i)  habe  ich  ver- 
sucht, Ihnen  die  besonders  überraschende  Entwicklang,  die  die 
anatomische  Lehre  von  den  Myomen  am  weiblichen  Sexual- 
apparat in  den  letzten  Jahren  genommen  hat,  zu  schildern.  Ich 
möchte  mich  heute  mit  der  klinischen  Seite  der  Frage  und 
zwar  besonders  mit  der  Symptomatologie  und  Therapie  der  ge- 
wöhnlichen Uterusmyome,  der  „Eugelmyome''  beschäftigen.  Frei- 
lich werde  ich  aus  diesem  umfassenden  Gebiet  Vieles  nur  in 
grossen  Zügen  streifen  können,  und  ich  werde  unter  Vermeidung 
aller  technischen,  zum  Theil  noch  in  lebhafter  Discussion  stehen- 
der Detailfragen  thunlichst  auch  nur  diejenigen  Punkte  in  zwang- 
loser Form  berühren,  die  speciell  für  den  Praktiker  bedeutungs- 
voll erscheinen. 


1)  Die  am  10.  und  17.  Mai  1899  von  mir  in  der  Berliner  medioi- 
nischen  GeselUchaffc  gehaltenen  Vorträge  sind  in  erweiterter  Form  als 
Monographie  (nAnatomiBche  und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von  den 
Myomen  am  weiblichen  Sexnalapparat,**  Berlin  nnd  Wien  1899.  Urban 
nnd  Schwarzenberg)  erschienen.  In  dieser  Monographie  habe  ich  an  der 
Hand  von  Abbildungen  nnd  schematischen  Zeichnungen  über  eine  Anaahl 
neuer  Thatsachen  zur  Anatomie  der  Myome  und  Adenomyome  berichtet 
und  gleichzeitig  das  klinische  Verhalten  der  schleimhäutigen  und  meso- 
nephrischen  Adenomyome  eingehend  berücksichtigt.  Dagegen  habe  ich  dort 
keine  Veranlassung  genommen,  die  im  Folgenden  behandelten  Fragen 
zur  Symptomatologie  und  Therapie  der  Uterusmyome  näher  zu  erörtern. 
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Die  erste  praktisch  wichtige  Frage  ist  naturgemäss  die: 
woran  erkennt  man  ein  Myom  der  Gebärmutter ?,  die  zweite: 
woran  erkennt  man,  welcher  besonderen  Myomkategorie  —  ob 
der  organoiden  oder  histioiden  —  ein  Utemsmyom  angehört? 

Nun,  ein  Schema  für  die  Symptomatologie  der  Uterusmyome 
giebt  es  weder  nach  der  einen  noch  nach  der  anderen  Richtung. 
Ob  es  sich  um  ein  gewöhnliches  Fibroid,  ein  sogenanntes  Kugel- 
myom,  um  ein   schleimhäutiges   oder   um    ein   mesonephrisches 
Myom,  um  eine  grössere  oder  eine  kleinere  Geschwulst  handelt, 
sie  können  bei  verschiedenen  Individuen  ganz  gleiche  Symptome 
erzeugen,  und  umgekehrt  wird  ein  quali-  und  quantitativ  gleiches 
Utemsmyom   bei    verschiedenen    Trägerinnen   gelegentlich  ganz 
verschiedene  Symptome  hervorbringen.   Dass  bei  einer  bestimmten 
Colossalgrösse  der  Geschwülste  jedesmal   dieselben  rein  mecha- 
nischen Folgen   der   Raumbeengung   im  Abdomen   sich   geltend 
machen  müssen,  Dyspnoe  durch  Beeinträchtigung  dei  Zwerchfell- 
ezcursionen,    Kreislaufstörungen,    Oedeme    der   unteren  Extremi- 
täten durch  Druck  auf  die  Vena  cava  inferior,  ist  selbstverständ- 
lich; dagegen  sind  die  klinischen  Folgezustände  bei  den  mittel- 
grossen oder  kleineren  Myomen   nicht   so    sehr   von  der  Grösse 
als   besonders   von    der   Localisation    abhängig.     Hier    besteht 
zwischen  Geschwulstumfang   und    den  Symptomen  ein  ähnliches, 
auf  den  ersten  Blick  etwas  paradoxes  Verhältniss  wie  zwischen 
dem  Umfang  des  graviden  Uterus    und    den   gelegentlich  durch 
die  Schwangerschaftszunahme  der  Gebärmutter   mechanisch    be- 
dingten Beschwerden.    Es  ist  nicht  der  grosse,  frei  in  den  Bauch- 
raum ragende  Uterus  gravidus  der  letzten  Schwangerschaftszeit, 
sondern  im  Gegentheil  die  bei    weitem  kleinere  schwangere  Ge- 
bärmutter   der   ersten  Monate,   die    zu  schweren,   ja,  lebensge- 
fährlichen Erscheinungen  führt,  wenn  sie  nämlich  retroflectirt  sich 
im  kleinen  Becken  einkeilt.     Und    so    sind  es  oft  genug  relativ 
kleine  Myomknoten,  die  wesentlich  deswegen  zu  besonderen  Be- 
schwerden fuhren,   weil  sie  sich  in  ungünstiger  Weise  im  engen 
Räume    des    kleinen  Beckens    intraligamentär,    ante-  oder  retro- 
cervical  entwickeln,    durch    ihre  Incarceration   Gefässe    und 
Nerven  comprimiren,  die  Functionen  des  Darmes  und  namentlich 
der  Hamorgane  beeinträchtigen.     Die  Möglichkeit    der  wechsel- 
seitigen Accommodation    fehlt   im  engen  Beckenraum.     So  kann 
sich  das  Fibroid   links   intraligamentär   in    das   Mesocolon    der 
Flexnra  sigmoidea  hineinschieben,    zu   hartnäckiger  Obstipation, 
ja,  zum  Ileus  ftihren.    Relativ  häufig  entsteht  durch  Compression 
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der  Urethra  Ischnrie,  Dysurie  oder  durch  direkte  lUnmbeengimg 
eine  venniDderte  Blasencapacität  und  Incontineiu.  Der  Harn- 
leiter wird  comprimirt,  ja,  direkt  von  Myom  umwachsen ').  Dila- 
tation  des  Ureters.  Nierenkoliken,  selbst  Hydro-  und  Pyonephrose 
folgen.  Durch  Compression  der  IliacalgeflKsse  bilden  sich  Varicen 
an  den  unteren  Extremitäten,  durch  Druck  auf  die  Nervenge- 
flechte in  der  Beckentiefe  entstehen  quälende  Schmerzen  im 
Kreuz  und  —  nebst  lähmungsartigen  Zuständen  —  auch  in  den 
Beinen.  Die  Kranken  werden  arbeitsunfähig,  bettlägerig,  hoch- 
gradignervös und  kommen,  in  schlaflosen  Nächten  von  Schmerzen 
geplagt,  immer  mehr  herunter.  Complicirt  sich  mit  einem  solchen 
im  Becken  incarcerirten  Myom  gar  Schwangerschaft  oder  Ge- 
burt, dann  können,  namentlich  bei  den  retrocervicalen  Tumoren, 
besonders  schwere  Störungen  eintreten.  So  wird  ein  vielleicht 
faustgrosses  Myom  im  kleinen  Becken  in  mannigfaltiger  Weise 
der  Trägerin  gefährlich,  während  weit  über  kindskopfgrosse 
Fibroide,  die  z.  B.  an  der  Fundusoberfläche  pendeln,  kaum  be- 
schwerlich fallen.  Es  ist  also,  allgemein  ausgedrückt,  mehr  Art 
und  Richtung  des  Wachsthums,  als  die  Grösse,  welche  die 
klinische  Dignität  der  Myome  bedingt. 

Eine  weitere,  oft  unterschätzte,  Gefahr  bei  den  Uterusmyomen 
bilden  die  Blutungen.  Ob  sich  eine  Myomkranke  acut  ver- 
bluten kann,  das  will  ich  dahingestellt  sein  lassen;  dieses  &- 
eigniss  ist,  wenn  auch  sicher  von  zuverlässiger  Seite  beobachtet, 
doch  selten.  Jedenfalls  sind  die  dm*ch  das  Myom  bedingten  an- 
haltenden profusen,  oft  genug  sogar  den  physiologischen  Men- 
struationstypus innehaltenden  Blutungen,  die  allen  symptomati- 
schen Mitteln  trotzen,  von  höchst  deletärer  Wirkung  auf  den  Ge- 
sammtorganismus ;  es  kommt  zu  schwerer  Anämie,  zu  ausgebrei- 
teten fettigen  Metamorphosen,  insbesondere  zur  Myodegeneratio 
cordis  und  Herzinsufficienz,  zu  Oedemen,  Albuminurie.  Das  sind 
Veränderungen,  die  sich  bei  der  Autopsie  als  ganz  unzweifel- 
hafte Folgezustände  der  chronischen  Blutungen  aufdecken  lassen. 

Wenn  eine  Frau  bei  jeder  Periode  8—10  Tage  blutet,  so 
blutet  sie  fast  ein  Drittel  im  Monat,  also  ein  Drittel 
im  Jahr,  und  wenn  sie  sich  in  Folge  ihrer  socialen  Stellung 
nicht   schonen   kann    oder   auch   überhaupt  nicht   schonen  will, 


1)  Fabricias,  Ueber  Myome  and  Fibrome  des  Uteras  etc.  Wien 
and  Leipzig.  BraamüUer.  1895.  S.  8;  Raehl,  Ueber  einen  seltenen 
Fall  von  Ureterenverlaaf  etc.   Gentralbl.  f.  Gynäk.,  No.  89.     1898. 
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weil  ihr  mit  dem  Aafgeben  ihrer  Thätigkeit  die  Freude  am 
Leben  vergällt  wird,  dami  treten  die  Folgen  der  schweren 
Anämie,  Abmagerung  mid  Entkräftmig  naturgemäss  um  so  rapider 
und  bedrohlicher  ein.  Wer  diesen  —  man  muss  sagen  —  leben- 
verkllrzenden  Einfluss  vieler  Myome  nicht  sieht,  der  verschliesst 
seine  Augen  vor  den  Thatsachen. 

Ziemlich  häufig  combiniren  sich  femer  schwerste  ent- 
zündliche oder  auch  eitrige  Processe  an  den  Uterus- 
anhängen oder  dem  Beckenbauchfell  mit  Gebärmutter- 
myomen: man  findet  zugleich  Hydrosalpinz,  Cysten  und  Abscesse 
im  Ovarium  und  Pelviperitoneum ,  Adhäsions-  und  Schwarten- 
bildungen an  den  Adnexen,  AdhäsionsbrUcken  zwischen  Myom 
und  Darm  u.  dergl. 

Das  causale  Verhalten  zwischen  der  Myombildung  und  diesen 
Vorgängen  ist  nicht  in  jedem  Falle  durchsichtig,  indessen  ändert 
das  Nichts  an  der  Thatsache,  dass  solche  Kranke  namentlich 
unter  den  chronisch  -  peritonitischen  recidivirenden  Processen 
schwer  zu  leiden  haben. 

Endlich  noch  einige  Worte  Über  die  Gutartigkeit  der  Myome. 
Sie  finden  den  Satz,  dass  die  Myome  zwar  homologe,  gutartige 
Geschwülste  seien,  dass  sie  aber  durch  ihren  besonderen  Sitz, 
durch  Beeinträchtigung  der  Nachbargebilde,  durch  Compression 
lebenswichtiger  Organe,  durch  Eiterung,  Gangrän,  Jauchung 
„klinische"  Bösartigkeit  erlangen  können,  bei  allen  Autoren 
wiederkehren,  und  er  ist  durch  unsere  obigen  Ausführungen 
wohl  auch  genügend  commentirt.  Ich  möchte  hier  aber  noch 
auf  einige  andere  Punkte  hinweisen.  Das  ist  einmal  die  eigent- 
liche maligne  Degeneration  der  Myome.  Ich  meine  hier 
nicht  die  vereinzelt  beobachteten  Fälle  ^),  in  dem  histologisch 
ganz  typische  Fibromyome  sich  als  solche  im  Körper  generali- 
sirten  und  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführten;  solcherlei  Beob- 
achtungen sind  bei  allem  Interesse,  das  sie  verdienen,  doch  wohl 
nur  mehr  oder  weniger  pathologisch- anatomische  Raritäten.  Ich 
habe  hier  vielmehr  die  direkte  maligne  Umwandlung  des  Myoms  in 
eine   sarkomatöse   oder,     bei    primärem    Adenomyom,   in   eine 


1)  Krische-Orth,  Fall  von  Fibromyom  des  Uterus  mit  multiplen 
Metastasen  etc.  Inang.-Dissert.  Göttingen  1889;  Langerhans,  Berl. 
Uin.  Wochenschr.  No.  14,  1898.  Vergl.  L.  Pick,  Zur  Histiogenese  and 
Classification  der  Gebärmuttermyome.  Arch.  f.  Ojmäkol.  Bd.  48,  8.  46. 
1895. 
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carcinomatöse  Geschwulst  im  Auge.  Der  Vorgang  dürfte  häu- 
figer und  darum  praktisch  bedeutsamer  sein  als  man  bisher  an- 
nahm. Fehling')  fand  unter  seinen  operirten  Myomen  4,7  pOt. 
in  maligner  Degeneration,  und  es  ist  besonders  hervorzuheben, 
dass  unter  seinen  9  Beobachtungen  acht  Kranke  im  45.  bis 
68.  Lebensjahre,  also  im  klimakterischen  Alter,  standen.  Andere 
Autoren^  halten  sogar  die  sarcomatöse  Degeneration  der  Fi- 
broide  fUr  noch  häufiger. 

Eine  weitere,  besonderer  Erwähnung  werthe  Thatsache  in 
der  Symptomatologie  der  Uterusmyome  ist  die,  dass  bei  manchen 
Tumoren  dieser  Art,  ohne  dass  von  einer  sarkomatösen  oder  carcino- 
matösen  Metaplasie  die  Rede  wäre,  sich  ascitische  Flüssig- 
keit ansammelt.  Sonst  ist  ja  in  der  Regel  die  Bildung  von 
Ascites  ein  Indicator  für  die  Malignität  irgendwelcher  intra- 
peritonealer Tumoren,  sei  es  des  Eierstocks,  des  Uterus,  des 
Magens  oder  Darms.  Davon  ist  hier  nicht  die  Rede,  die  Structur 
der  betreffenden  Myome  weicht  in  Nichts  von  der  Regel  ab. 
Weshalb  gerade  das  eine  Myom  zur  Ascitesbildung  führt,  das  andere 
nicht,  ist  nicht  zu  beantworten;  sicher  ist  nur,  dass  der  Ascites 
durch  das  Myom  hervorgerufen  wird.  Das  beweist  schlagend 
die  Therapie:  Cessante  causa,  cessat  efiectus.  Nach  der  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  ist  der  Ascites  dauernd  verschwunden.  — 
Die  Kenntniss  dieser  Thatsache  wird  in  der  Praxis  gelegentlich 
vor  einer  Fehldiagnose  schützen.  Wenn  man  Ascites  feststellt 
und  Knollen  an  mid  über  dem  Uteiiis,  die  in  der  Flüssigkeit 
ballotiren,  so  darf  man  darum  noch  nicht  k  tout  prix  Carcinom 
oder  Sarkom,  also  womöglich  inoperablen  Fall,  diagnosticiren.  — 

Dasjenige  unter  den  Symptomen  der  Myome,  das  wohl  am  häu- 
figsten die  Kranken  zum  Arzte  treibt,  das  sind  die  Uterasblu- 
tungen, und  Sie  wissen,  wie  viele  Mittel  und  Mittelchen  zur 
symptomatischen  Bekämpfung  derselben  empfohlen  und  angewendet 
worden  sind.  Ich  will  aus  der  grossen  Zahl  derselben  hier  vor 
Allem  dasjenige  erwähnen,  das  als  chirurgische  Encheirese  das 
Interesse  des  Praktikers  in  erster  Reihe  besitzt:  die  Ourettage. 
Gesetzt,  erstens:  Uterusfibroide  erzeugen  durch  einen  bestimmten 


1)  Fehling,  Maligne  Degeneration  und  operative  Behandlung  der 
Uterusmyome.  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Qynäkol.  Bd.  1,  Heft  3,  S.  488. 
1899. 

2)  Ghrobak,  Beitrag  zur  Kenntniss  und  Therapie  der  Uteiusrayome. 
Monatsschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  189G,  Bd.  8,  S.  177. 
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«Reiz**  regelmässig  chronisch  entzündliche  fongöse  Wucherung 
des  Endometriums,  die  ihrerseits  zu  den  Blutungen  ftthrt  und 
zweitens:  das  Uterusciivum  behielte  bei  Myombildung  stets  seine 
gewöhnliche  Form  und  seinen  gewöhnlichen  Verlauf,  dann  würde 
sich  die  Auskratzung  als  ein  allgemeines  palliativ-therapeutisches 
HUlfsmittel  bei  Uternsmyomen  ausreichend  begründen  lassen. 
Man  könnte  ja  dann  mit  der  Gurette  od^r  dem  scharfen  Löffel 
jedesmal  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten  in  den  Uterus  hinein 
und  durch  Ausschaben  der  Fungositäten  die  Blutungen  wenigstens 
so  lange  abstellen,  bis  durch  „Reize"  von  Seiten  der  Fibroide 
mehr  oder  minder  schnell  sich  die  alten  pathologischen  Ver- 
hältnisse am  Endometrium  restituirt  haben.  Im  besten  Falle 
würde  hier  die  Auskratzung  flir  eine  gewisse  Zeit  Nutzen  bringen, 
im  schlimmsten  Falle,  alle  Cautelen  bei  ihrer  Ausführung  vor- 
ausgesetzt, Nichts  schaden. 

Nun,  m.  H.,  von  den  beiden  genannten  Voraussetzungen 
trifft  aber  weder  die  eine  noch  die  andere  jedesmal  zu.  Sie 
brauchen  ja  nur  einen  Blick  auf  die  schönen  Längsdurchschnitte 
von  myomatösen  Uteris  zu  werfen,  die  ich  Ihnen  dort  aufgestellt 
habe,  um  zu  erkennen,  wie  sehr  gerade  die  Fibroide  Form  und 
Verlauf  des  Uteruscanals  modificiren.  Sowohl  beim  solitären 
Myom,  das  sich  submucös  oder  auch  intraparietal  unregelmässig 
in  das  Cavum  vorbaucht  wie  bei  multiplen  Knollen,  die  da  und 
dort  in  die  Uterushöhle  vorspringen,  finden  sie  an  Stelle  des 
emfachen  abgeplatteten  Cavumrohres  einen  gewundenen,  oft 
schlitzförmigen,  oft  ganz  unregelmässig  erweiterten  Canal  mit 
allen  möglichen  Winkeln  und  Ausbuchtungen.  Hier  muss  die 
Gurette  ganz  natürlich  bald  auf  Widerstand  stossen,  und  ein 
etwas  gewaltsamer  Versuch,  vorzudringen,  kann  bei  der  gerade 
bei  Myomen  oft  weichen,  lockeren  Beschaffenheit  des  Myo- 
metriums leicht  zur  Perforation  der  Oebärmutterwand  mit  ihren 
bösesten  Folgen  führen.  Sie  werden  vielfach  lesen  oder  hören, 
man  solle  in  diesen  Fällen  erst  die  Cervix  mit  dem  Laminaria- 
oder  Tupelostift  oder  mittelst  Pressschwamms  erweitem  und 
dann  erst,  nachdem  man  sich  durch  Austasten  des  Uteruscavums 
über  die  besonderen  Verhältnisse  der  Oebärmutterhöhle  unter- 
richtet hat,  die  Auskratzung  vornehmen.  Wenn  Sie  so  vorgehen, 
dann  wird  Ihnen  ganz  gewiss  die  ^.Aufschliessung"  des  Uterus- 
cavums oft  genug  nicht  eine  Hülfe  bei  der  Ausführung  der 
Curettage,  sondern  im  Oegentheil  eine  Contraindication  gegen 
dieselbe  ergeben. 
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Zweitens  aber  kommen  die  nterinen  Blutungen  bei  Fibroiden 
durchaus  nicht  immer  aus  einem  hyperplastischen  entzündeten 
Endometrium.  Die  Vorstellung,  dass  die  in  der  Uteruswand  nach 
der  Schleimhaut  zu  gelegenen  oder  die  direct  submucösen  Fibroide 
durch  irritative  Einflüsse  die  Schleimhaut  zu  hyperplastischen 
Vorgängen  anregen  i),  und  dass  aus  den- stark  vermehrten,  in- 
folge der  Entzündung  blutstrotzenden  Capillaren  des  Endo- 
metriums, namentlich  unter  dem  Einflnss  der  menstruellen  Con- 
gestionen,  Haemorrhagieen  erfolgen,  lässt  sich  ja  gewiss  nicht 
von  der  Hand  weisen.  —  Virchow,  der  die  häufige  Com- 
bination  von  submucösen  Myomen  und  „Mollusken"  der  an- 
stossenden  Schleimhaut  betont,  lässt  übrigens  umgekehrt  „durch 
die  partielle  Reizung  der  Schleimhaut  einen  Theil  des  anstossen- 
den  Uterusparenchyms"*  mitergriffen  werden  und  durch  den 
„irritativen,  nahezu  entzündlichen  Vorgang"  das  Myom  entstehen.^) 
Wie  dem  auch  sei,  die  thatsächliche  Oombination  von  Myo- 
matosis  uteri  und  hyperplastischer  Endometritis  mit  profusen 
Meno-  und  Metrorrhagieen  besteht  in  gewissen  Fällen. 

Aber  es  giebt  eine  bei  Weitem  grössere  Anzahl  von  myoma- 
tüsen  Gebärmuttern,  wo  bei  langdauemden  erschöpfenden  Blutungen 
gerade  völlige  Atrophie  des  Endometriums  besteht,  wo  von  der 
ganzen  Schleimhaut  auch  nicht  mehr  soviel  da  ist,  dass  Sie  am 
aufgeschnittenen  Uterus  im  Stande  wären,  etwas  Nennenswerthes 
von  der  Gebärmutterinnenfläche  herunterzuschaben.  Was  soll  da 
eine  „Auskratzung"  herausbefördem?  Sie  sehen  also,  dass  die 
Curettage  bei  Blutungen  aus  myomatösen  Uteris  in  einem 
Theil  der  Fälle  nicht  ausführbar,  ja,  direct  gefährlich  und  in 
einem  anderen  Theil  der  Fälle  von  Vornherein  zwecklos  ist. 

Das  gilt  fortiore  ratione  nach  meinen  Erfahrungen  auch  fttr 
die  intrauterine  Anwendung  des  strömenden  Wasserdampfes,  ftir 
die  Atmokausis,  wie  man  das  Verfahren  neuerdings  bezeichnet 
hat.  Wie  gegen  Uterusblutungen  überhaupt,  ist  die  Atmokausis 
auch  gegen  Meno-  und  Metrorrhagien  bei  Gebärmutterfibroiden 
empfohlen  worden.  Ich  will  mich  auf  die  Frage  der  intraute- 
rinen  Dampftherapie    hier  nicht  weiter  einlassen.    Ich  will  nur 


1)  vergl.  z.  B.  Schottländer,  Ueber  drusige  Elemente  in  Fibro- 
myomen  des  Uterus.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  n.  Gynäkol.,  Bd.  27,  S.  821  ff., 
1893. 

2)  Vircbow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  1,  8.  241,  Fig.  88, 
Bd.  8,  Theil  1,  S.  152. 
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hervorheben,  dass  ganz  abgesehen  von  den  oben  geschilderten 
Schwierigkeiten,  in  das  gewundene  anregelmässige  Cavam  des 
myomatösen  Uterus  mit  dem  Dampfrohr  hineinzukommen,  ich 
den  Heisswasserdampf  —  nach  dem,  was  ich  selbst  gesehen 
habe  —  für  ein  unter  Umständen  sehr  gefährliches  Mittel  halten 
muss.  So  habe  ich  einmal  bei  einer  an  starken  Blutungen 
leidenden  Patientin,  bei  der  die  Ausschabung  kleine  Bröckel 
herausbrachte,  mit  einer  ganz  lege  artis  ausgeführten  Atmokausis, 
ohne  dass  ich  es  zunächst  bemerken  konnte,  den  Uterus  bis  in 
die  Bauchhöhle  durchgebrannt.  Dadurch,  dass  die  noch  intra 
narcosim  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung^)  Carcinom 
ergab  und  ich  die  sofortige  Totalexstirpation  anschloss,  ist  die 
Frau  vor  weiterem  Schaden  bewahrt  geblieben;  an  dem  frisch 
exstirpirten  Uterus  sahen  wir  zu  unserem  Erstaunen  die  von 
schorfigen  Rändern  eingefasste  Perforationsöfinung;  von  dem  üblen 
Ereignias  hatte,  wie  gesagt,  vorher  Niemand  etwas  vermuthet.  — 

Ich  selbst  habe  mir  auf  Grund  der  klinischen  und  anatomi- 
schen Beobachtungen  an  meinen  Patienten  mit  Uterusmyomen  die 
Anschauung  gebildet,  dasses  nicht  aUein  die  gleichzeitigen  hyper- 
trophischen oder  atrophischen  Veränderungen  der  Sclileimhant  sind, 
die  die  Blutungen  begründen.  Ganz  besonders  kommt  der  Um- 
stand in  Betracht,  dass  der  von  Fibroiden  durchsetzte  Uterus 
ausser  Stande  ist,  sich  so  zu  contrahiren,  dass  er  die  Blutzufuhr 
in  den  GefUssen  seiner  Wandung  zur  blutenden  Schleimhaut  hin 
in  die  richtigen  Schranken  brächte.  Das  Myometrium  des 
myomatösen  Uterus  erfährt,  ohne  etwa  absolut  geschwächt, 
» atonisch "  zu  sein,  durch  die  unregelmässig  localisirte  Geschwulst- 
einlagerung  mannigfaltige  Störungen  bei  seiner  Contractions- 
wirkung.  Die  sonst  an  allen  Punkten  gleichartig  centripetale 
Richtung  der  Zusammenziehung  wird  in  ungleichartig  wirkende 
Ck>mponenten  zersplittert,  und  so  fehlt  dem  Organ  jegliche  Selbst- 
hilfe gegen  die  hyperämischen  Zustände   an   seiner  Innenfläche. 

In  diesen  Erwägungen  behandle  ich  die  Gebärmutter- 
blutoBgen  bei  Myomen,  wenn  ich  das  Myom  als  solches  nicht 
angreifen  will  oder  kann,  in  der  Regel  auch  nicht  local;  ich 
habe,  weit  entfernt,  die  günstigen  Erfahrungen  Anderer  bestreiten 
zu  wollen,   für   meine  Person   von   localer  palliativer  Therapie 


1)  Nach  dem  von  L.  Pick,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1899,  S.  227, 
angegebenen  Verfahren  zar  Schnellanfertigang  mikroskopischer  Dauer- 
Präparate. 
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dabei  kaum  besonderen  Nutzen  gesehen.  Vielmehr  wende  ich 
hier  die  Ihnen  ja  auch  bekannten  Mittel  an,  die  man  früher  in 
dem  Begriff  der  depletorischen  Therapie  vereinigte.  Ich  bestrebe 
mich  in  solchen  Fällen,  die  Blutbahnen  der  Sexualorgane  in 
Systematischer  Weise  möglichst  zu  entlasten  und  eine  Derivation 
nach  dem  Darm,  nach  den  unteren  Extremitäten  hervorzubringen. 
So  lasse  ich  vor  der  zu  erwartenden  Menstruation  mit  Bitter- 
wasser gehörig  abfuhren,  empfehle  protrahirte  warme  Vollbäder 
u.  dergl. 

Ein  weiterer  praktisch  bedeutungsvoller  Punkt  ist  das  Ver- 
halten von  Myombildung  und  Myomwachsthum  zur 
Klimax.  Sie  wissen,  dass  der  Menopause  in  diesen  Beziehungen  ein 
günstiger  Einfluss  zugeschrieben  wird.  Myome,  die  bis  dahin  ge- 
wachsen sind  und  vielerlei  Beschwerden  verursacht  haben,  sollen  um 
die  Zeit  der  Menopause  schrumpfen,  die  von  ihnen  ausgehenden 
schlimmen  Erscheinungen  schwinden.  Darum  contraindicire  die 
Zeit  der  Klimax,  also  etwa  der  Ausgang  der  vierziger  Jahre, 
eine  sonst  gebotene  radicale  Operation:  „die  Natur  helfe  selbst!". 
Diese  Anschauung  ist  ebenso  weit  verbreitet,  wie  sie  in  solcher 
Allgemeinheit  unrichtig,  ja,  fUr  die  Patienten  gefährlich  ist.  In 
vereinzelten  Fällen  soll  bei  Uterusmyomen  ein  gUnstiger  Einfluss 
der  Menopause  in  der  genannten  Richtung  nicht  bestritten  werden. 
Nach  meinen  Beobachtungen  indessen  sind  das  die  Ausnahmen. 
Gerade  bei  Frauen  im  Alter  von  45 — 50  Jahren  mit  voluminösen 
Myomen,  die  durch  erschöpfende  Blutungen,  Druckerscheinungen 
etc.  zur  Operation  drängen,  bleibt  die  erwartete  und  erwünschte 
Klimax  aus,  Menstruation  und  Metrorrhagien  dauern  fort,  das 
Myom  wächst  weiter,  und  unter  nutzlosem  Zuwarten  verringern 
sich  die  Chancen  der  Operation,  die  schliesslich  doch  noch  er- 
forderlich wird  oder  zuweilen  bei  dem  desolaten  Zustand  der 
Patienten  flberhaupt  nicht  mehr  durchfuhrbar  ist.  Hier  tödtet 
unter  Umständen  das  „conservirende"  Princip.  Mit  der  Anschauug 
von  der  „principiell  günstigen"  Wirkung  der  Menopause  auf  die 
Uterusmyome  muss  also  gebrochen  werden. 

Mahnt  doch  auch  die  schon  oben  hervorgehobene  Thatsache, 
dass  die  maligne  Degeneration  der  Uterusmyome  gerade  in  den 
klimakterischen  Jahren  relativ  am  häufigsten  ist,  eindringlich 
dazu,  nicht  in  allzugrossem  Vertrauen  auf  die  „Vis  medicatrix 
naturae*"  an  sich  indicirte  Eingriffe  hinauszuschieben.  Zögern 
und  Zuwarten  kann  hier  eine  grössere  Gefahr  beschwören  als 
beim  heutigen  Stande  der  Dinge  die  Radicaloperation  bedeutet 
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Die  BesprechuDg  der  Beziehung  von  Klimax  und  Myom- 
wachsthum  führt  uns  unmittelbar  zur  Erwähnung  desjenigen 
palliativ  operativen  Mittels,  in  dem  eine  Zeit  lang  für  die 
Therapie  der  Uterusmyome  des  Räthsels  Lösung  gegeben  schien. 
Wenn,  so  schloss  man,  die  natürliche  Klimax  das  Myomwachs- 
thnm  aufhebt,  die  Tumoren  schrumpfen,  sich  verkleinem  lässt,  so 
mnss  dasselbe  auch  die  anticipirte  Klimax  erzielen :  in  diesem  Sinne 
wurde  von  Hegar  und  Battey  1872  die  ovarielle  Castration 
als  chirurgische  Behandlung  der  Myome  vorgeschlagen.  Der  seiner 
Zeit  grosses  Aufsehen  erregende  Vorschlag  fand  vielfältige  Aus- 
flihrung.  Aus  den  zahlreichen  Erfahrungen  hinsichtlich  der 
Dauerergebnisse  der  Methode  entnehmen  wir,  dass  die  Ueber- 
legung,  durch  die  sie  gestutzt  wurde,  in  einer  Beziehung  voll- 
kommen richtig  war:  das  Verhältniss  zwischen  Castration  und 
Uterusmyomen  ist  in  der  That  genau  das  nämliche,  wie  zwischen 
letzteren  und  der  natürlichen  Klimax;  es  deckt  sich  die  Wir- 
kung des  natürlichen  Vorgangs  mit  der  seiner  künstlichen  Er- 
zeugung. Aber  diese  Uebereinstimmung  besteht  nicht  blos  im 
Sinne  der  gewollten  günstigen  Einwirkung  auf  die  Uterus- 
fibroide,  sondern  sie  besteht  auch,  sehr  entgegen  der  Anschauung 
der  Begründer  der  Methode,  gerade  so  nach  der  negativen 
Seite  hin.  Verkleinerung,  Verschwinden  der  Myome  sind  auch 
nach  der  Castration  keineswegs  die  Regel.  Oft  genug  geht  das 
Geschwulstwachsthum  trotz  der  Entfernung  der  Eierstöcke  un- 
gestört weiter,  die  quälenden  Schmerzen,  die  Blutungen  verlieren 
Nichts  von  ihrer  Stärke,  ja,  ganz  wie  bei  der  natürlichen  Klimax, 
wird  auch  nach  der  Castration  sarcomatöse  oder  carcinomatöse 
Umwandlung  von  Myomen  beobachtet.^)  Ich  selbst  habe  seiner 
Zeit  die  Eierstöcke  nur  8  mal  in  Fällen  von  Uterusmyomen  ex- 
stirpirt.  Noch  neulich  hörte  ich  von  einem  Collegen,  dass  bei 
einer  dieser  Frauen,  die  ich  vor  14  Jahren  castrirt  hatte,  in 
jtingster  Zeit  ein  sehr  grosses  Myom  hatte  operirt  werden 
müssen.  Damals  war,  wie  wir  aus  dem  Krankenjoumal  er- 
sahen, ein  hühnereigrosses  Fibroid  in  der  Gebärmutter  vorhanden 
gewesen. 

Erwägen  Sie  zudem,  dass  die  augenblicklichen  Gefahren 
der  Castration  heutzutage  durchschnittlich  kaum  so  sehr  viel  ge- 
ringer sind,  als  die  der  Entfernung  der  Myome  oder  des  Uterus 
mit  den  Myomen,    so  werden  Sie  begreifen,    dass  diese  an  sich 


1)  Fehling,  1.  c.  S.  485. 
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nuDg  zu  ziehen.  Das  ist  zuweilen  ein  recht  schwieriges  Exempel, 
und  es  ergiebt  begreiflicher  Weise,  je  nach  der  Individualität 
sowohl  des  Arztes  wie  der  Patientin,  ziemlich  verschiedene  Re- 
sultate. Darum  ist  es  aber  auch  nicht  gut  möglich,  so  wttnschens- 
werth  es  auch  wäre,  hier  allgemein  giltige,  sozusagen  schema- 
tische Regeln  zu  finden  und  aufzustellen.  Unter  Umständen 
treibt  die  Indicatio  vitalis  zur  Operation  eines  Uterusmyoms, 
wenn  eitrige  oder  putride  Processe  sich  in  ihm  oder  seiner  Um- 
gebung etabliren  und  allgemeine  Sepsis  droht,  oder  wenn  ein 
ante-  oder  retrocervicales  oder  intraligamentäres  Myom  ein 
absolutes  Hindemiss  fUr  die  Geburt  oder  die  Beendigung  eines 
eingetretenen  Aborts  bildet;  andere  Male  wieder  können  selbst 
erfahrene  Aerzte  und  Operateure  sich  im  einzelnen  Falle  nicht 
leicht  über  die  Indicationsberechtignng  zur  Operation  der  Tumoren 
einigen.  Das  „Individualisiren"  in  der  operativen  Therapie  gilt, 
wenn  irgendwo,  bei  den  Uterusmyomen.  — 

Hat  sich  die  Nothwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs  her- 
ausgestellt, so  kommen  wesentlich  zwei  Operationsweisen  in 
Betracht.  Einmal  die  conservirende,  die  Myomektomie:  das 
Myom  oder  die  Myome  werden  entfernt,  der  Uterus  erhalten; 
zweitens  die  radicale  Entfernung  des  Uterus  sammt  Tumoren, 
die  Hyateromyomektomia  totalis  (Panhysterectomie) ^). 

Was  zunächst  die  conservirendb  Methode,  die  Myomektomie 
anlangt,  so  kann  man  hier  auf  vaginalem  oder  auf  abdomi- 
nalem Wege  vorgehen. 

Der  vaginale  Weg  ist  der  von  Haus  aus  gegebene,  und 
hierhergehörige  Operationen  haben  schon  die  alten  Gynäkologen 
ausgeftlbrt^).  Sie  haben  nicht  gezögert,  wenn  ein  primär 
sabmücöses  oder  intraparietales  Myom  sich  zur  Geburt  stellte, 
durch  Spaltung  der  Schleimhaut  und  Enucleation  oder  bei 
mehr  polypöser  Beschaffenheit  des  Tumors  durch  Abtrennung 
and  Extraction  der  Myomgeburt  nachzuhelfen,  genau  so  wie  sie 
der  Geburt  des  Kindes  nachhalfen.  Die  neuere  Zeit  hat  in  die 
vaginalen  Myomektomieen  eine  bestimmte  Methodik  gebracht.  In 
gleichem  Maasse,  wie  man  gelegentlich  der  Vaginaefixur,  der  va- 
ginalen Koeliotomie  und  der  vaginalen  Radicaloperation  sich  von 


1)  vergl.  auch  Th.  Landau,   Die   Gebärmuttermyome,    ihr   anato- 
miaches,  klinisches  Verhalten  etc.     Deutsche  Praxis.    1898,  No.  11—18' 

2)  Virchow,    Die    krankhaften    Geschwülste.    Bd.  III.    Theil  1. 
8.  218  ff. 

VeriiAndl.  der  Berl.  med.  Ges.    1899.    II.  15 
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der  Möglichkeit  überzeugte,  sich  die  iDoeren  Genitalien  von  allen 
Seiten  her  zugänglich  zu  machen,  haben  verschiedene  Autoren 
—  ich  nenne  hier  z.  B.  Czerny,  Doyen,  Dlihrssen  —  Ver- 
fahren ausgebildet,  die  es  nicht  nur  ermöglichen,  nach  Heraus- 
wälzen des  Uterus  subseröse  Fibroide  abzuschneiden,  sondern 
auch  nach  Spaltung  oder  der  völligen  ErölShung  des  Organs 
längs  der  Mittellinie  seiner  vorderen  oder  hinteren  Wand  oder 
beider  (Sectio  mediana  uteri  vaginalis  anterior,  posterior,  totalis) 
intraparietale  und  submucöse  Myome  auszulösen,  dann  den  Uterus 
wieder  zu  vernähen  und  in  seine  alte  Position  zurückzuschieben. 
Soweit  bei  diesen  Methoden  das  Uternsfleisch  nicht  allzusehr  zer- 
fetzt wird  und  dadurch  schwere  Blutungen  intra  operationem 
oder  ungünstige  Wundverhältnisse  für  den  Heilungsvorgang 
entstehen  und  sofern  man  in  der  Lage  ist,  alle  Myome  mit- 
nehmen zu  können,  sind  diese  Verfahren  leistungsfUhig  und 
empfehlenswerth.  Nach  Lage  der  Dinge  sind  es  freilich  wesent- 
lich die  nicht  allzu  häufigen  solitären  Fibroide,  die  hier  das  In- 
dicationsgebiet  darstellen. 

Ganz  analog  vei*fährt  man  auch  bei  den  grösseren  Tumoren 
mittelst  der  abdominalen  Myomektomie.  Gestielte  Fibroide  an 
der  Oberfläche  werden  einfach  nach  Unterbindung  des  Stieles 
abgetragen  —  diese  Operation  besitzt  keine  andere  Dignität  als 
eine  einfache  Ovariotomie.  Inserirt  die  Geschwulst  mehr  breit- 
basig  subserös,  so  schält  man  das  betreifende  Segment  von  der 
Üterusoberfläche  los,  und  sitzt  sie  intraparietal,  so  kann  man 
auch  hier  entweder  die  myometrische  Kapsel  oder  nöthigenfalls 
die  ganze  vordere  oder  hintere  Wand  des  Organs,  am  besten  in 
der  Mittellinie,  spalten,  das  Cavum  eröffnen  (Sectio  uteri  mediana 
abdominalis  anterior  und  posterior)'),  den  Tumor  entfernen  und 
falls  die  Heilungsbedingungen  günstig  erscheinen,  den  Uterus 
vernähen,  ihn  erhalten. 

Die  conservirenden  Myomektomien  haben  naturgemäss  ihre 
ganz  besondere  Bedeutung  bei  der  nicht  allen  seltenen  Co mpli- 
cation  von  Schwangerschaft  mit  Uterusmyom.  Hier  bedin- 
gen nach  meiner  Erfahrung  schon  relativ  kleine  Tumoren  öfters  er- 
hebliche Beschwerden,  und  andererseits  besitzt  glücklicherweise 
der  schwangere  Uterus  gegen  operative  an  seiner  Muskelwand 
vorgenommene  Eingriffe  eine  grössere  Toleranz  als  man  a  priori  an- 


1)  L.  Landau,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  n.  Oynäkol.   Bd.  33.  S.  494. 
1895. 
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nehmen  sollte.  Wir  haben  in  meiner  Klinik  mehrfach  Gelegenheit 
gehabt,  Operationen  dieser  Art  mit  glücklichem  Erfolge  vorzuneh- 
men ■)•  Noch  vor  nicht  langer  Zeit  habe  ich  dieses  grosse 
Fibroid  hier  (Demonstration)  —  es  wiegt  bei  22 :  14,5 :  11,5  cm 
Grösse  1,75  kg  —  vom  Fundus  eines  im  dritten  Monat  graviden 
Uterus  bei  einer  30jährigen  erstmalig  Sohwangeren  abgetragen. 
Die  betreffende  Dame  hatte  so  heftige  Störungen  bei  der  Miction 
and  beim  Stuhlgang,  dass  ich  selbst  auf  die  Gefahr  hin  ihr  den 
Uterus  gravidus  mitentfemen  zu  müssen,  zur  Operation  zu  schreiten 
genöthigt  war.  Ich  konnte  die  Geschwulst,  die  mit  sehr  breiter 
Basis  sich  ziemlich  tief  in  das  Myometrium  einsenkte,  isolirt  aus- 
lösen, und  die  Frau  wurde  rechtzeitig  (am  14.  März  1899)  von 
einem  lebenden  Knaben  entbunden. 

Vom  nicht  schwangeren  Uterus  habe  ich  gelegentlich  noch 
weit  grössere  subseröse  oder  interstitielle  Tumoren  nach  abdomi- 
naler Koeliotomie  isolirt  entfernen  können;  einige  besonders 
mächtige  Exemplare  habe  ich  in  unserer  pathologisch-anatomi- 
schen Sammlung  aufgehoben.  — 

Ist  ein  conservirendes  Vorgehen  technisch  unthunlich  —  ich 
erinnere  Sie  z.  B.  an  die  Fälle  intraparietaler  Adenomyome,  die 
ich  Ihnen  das  vorige  Mal  demonstrirt  habe  —  oder  wird  die 
Mitentfemung  des  Uterus  aus  anderen  Gründen  (maligne  Umwand- 
lung der  Myome)  erforderlich,  so  kommt  auch  hier  der  vaginale 
nnd  der  abdominale  Weg  in  Concurrenz,  die  Hysteromyom- 
ektomia  vaginalis  und  abdominalis. 

Ich  habe  mich  seit  1887  in  gemeinsamer  Arbeit  mit  meinem 
Bruder  Th.  Landau  bemüht,  bei  allen  chirurgisch-anzugrei- 
fenden  Erkrankungen  der  Beckenorgane  möglichst  den  vaginalen 
W®g  gegenüber  dem  abdominalen  Verfahren  auszubilden  und 
mit  air  seinen  Vorzügen  zu  empfehlen^),  und  wir  können  zu  unserer 
grossen  Genugthuung  feststellen,  dass  jetzt  trotz  vieler  anfäng- 
lichen Widersacher  für  diesen,  ich  möchte  sagen,  von  der  Natur 


1)  a)  L.  Landaa,  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft,  rechtzeitige 
Niederkunft.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1885.  No.  13.  —  b)  Th. 
Landau,  Zar  Behandlang  der  darch  Myome  complicirten  Schwanger- 
schaft and  Gebort.  Volkm.  Sammig.  Klin.  Vorträge.  1891.  —  c)  L. 
Thumim,  Gasnistiacher  Beitrag  zar  Gomplication  der  Schwangerschaft 
mit  Myomen.     Wien.  klin.  Wochenschr.     1896.     No.  41. 

2)  L.    a.    Th.    Land  an,    Die   vaginale  Radicaloperation.    Berlin, 

Hirschwald,  1896.  S.  69. 
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gegebenen  Operationsweg  in  der  gynäkologisch- chirurgischen 
Therapie   eine  immer  allgemeinere  Neigung  sich  geltend  macht. 

Die  generellen  Vortheile  des  vaginalen  Verfahrens  vor  dem 
abdominalen  ebenso  wie  seine  technischen  Einzelheiten  will  ich 
Ihnen  hier  nicht  auseinandersetzen;  das  würde  mich  zu  sehr  ins 
Detail  führen,  und  ich  darf  Sie  wohl  auf  unsere  Ausführungen 
an  den  genannten  Stellen  hinweisen. 

Ich  möchte  nur,  um  einen  mehr  allgemeinen  Vergleich  aus 
der  Praxis  heranzuziehen,  bemerken,  dass  wenn  ich  bei  der  Eint* 
femung  des  myomatösen  Uterus  vor  der  Frage:  abdominales  oder 
vaginales  Verfahren?  stehe,  ich  mich  etwa  in  derselben  Lage 
fühle,  wie  als  Geburtshelfer,  wenn  ich  ein  todtes  Kind  zu  ent- 
wickeln habe.  Würde  ich,  falls  die  Möglichkeit  besteht,  es  per 
vaginam  extrahiren  zu  können,  überhaupt  daran  denken,  die  ab- 
dominale Koeliotomie,  den  Kaiserschnitt  zu  machen?  Warum  soll 
ich  mich  bei  den  Myomen  des  Uterus,  die  doch  gleichfalls  un- 
taugliches, aus  dem  Körper  zu  eliminirendes  Material  darstellen, 
anders  verhalten? 

Sie  können  den  Vergleich  noch  weiter  führen.  Können  Sie 
die  abgestorbene  Frucht  nicht  in  toto  herausholen,  dann  zer- 
stückeln Sie,  dann  wird  perforirt,  embryotomirt,  und  erst  wenn 
auf  keine  Art  (z.  B.  bei  zu  engen  Beckenmaassen)  mehr  die 
Entwicklung  selbst  der  zerstückelten  Frucht  per  vaginam  mög- 
lich ist,  dann  kommt  als  ultimum  refugium  der  abdominale  Weg 
in  Frage. 

Es  ist  das  bleibende  Verdienst  P6an*8,  uns  auch  für  die 
Myome  ein  solches  zerstückelndes  Operationsverfahren,  das  vaginale 
„Morcellement'',  gelehrt  zu  haben.  Gerade  wie  die  todte  Fracht 
bei  der  Embryotomie,  so  wird  hier  Uterus  sammt  Myomen  in 
grösseren  oder  kleineren  Partikeln  per  vaginam  herausgeholt, 
und  es  ist  möglich,  auf  diese  Weise  mit  Myomen  durchsetzte 
Uteri,  die  selbst  bis  zum  Nabel  reichen,  sammt  ihren  schwer  ent- 
zündlich oder  eitrig  veränderten  Anhängen  auf  vaginalem  Wege 
auszuschneiden. 

Sie  sehen  hier  (^Demonstration.)  z.  B.  einm  mächtigen  hyper- 
plastischen Uterus  mit  multiplen  zum  Theil  enucleirten  Fibroiden, 
doppelseitigen  Pvosalpingen  und  massigen  seh  wartigen  Verwachsnn- 
gen.  Die  Organe  sind  durch  Morcellement  ohne  irgendwelche  vagina- 
len Hilfsschnitte  gewonnen;  mein  pathologisch- anatomischer  Assi- 
tent^Dr.  L.  Pick,  hat  die  natürlichen  Verhältnisse  mit  bewährtem 
Geschick  in  dieser  übersichtlichen  Weise  reconstmirt.    Die  Ope- 
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ntion  war  ftti  mich  ausserordentlich  mühsam,  aber  die  sehr 
elende  nnd  entkräftete  Patientin  hatte  eine  glatte  leichte  Recon- 
valescenz  nnd  erfreut  sich  jetzt  blühender  Gesundheit. 

Ueberhaupt  sind  die  Ergebnisse  unseres  vaginalen  Morcelle- 
ments ganz  ausgezeichnete.  Ich  gebe  vollkommen  zu,  dass  das  Ver- 
fahren ein  ziemlich  langwieriges  ist,  dass  es  oft  ausserordentliche 
Anforderungen  an  die  Ausdauer  des  Operateurs  stellt  und  dass 
es  weitaus  bequemer,  eleganter,  ästhetisch  befriedigender  und  an- 
genehmer ist,  dieselbe  Operation  abdominal  zu  machen;  ob  aber 
fUr  die  Patientin  angenehmer,  das  möchte  ich  bezweifeln.  Im 
Gegentheil:  ich  möchte  nach  den  Erfahrungen,  die  ja  auch  wir 
früher  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  behaupten,  dass  die  La- 
parotomie namentlich  für  die  mit  schweren  eitrigen  Adnexer- 
kranknngen  combinirten  Uterusmyome  bei  Weitem  ungünstigere 
Ergebnisse  erzielt  als  das  Morcellement. 

Wenn  manche  Autoren  bei  der  Besprechung  und  Kritik 
der  Myomoperationen  das  vaginale  Morcellement  als  eme  Art 
technischer  Spielerei  mit  einigen  Worten  geringschätzig  ab- 
thun  oder  es  —  was  noch  schlimmer  ist  —  als  ein  auf  die  Ge- 
fahr der  Patienten  hin  vom  Operateur  leichtfertig  unternommenes 
Paradestück  brandmarken,  so  wird  mich  das  in  diesen  Bestre- 
bungen nicht  entmuthigen.  Die  Zeit  ist  der  beste  Vorkämpfer 
für  die  gute  Sache.  Hat  doch  schon  so  manches  »Unchirurgi- 
sehe"  —  ich  erinnere  nur  an  die  von  uns  seit  1888  für  die  va- 
ginale Uterusexstirpation  resp.  Radicaloperation  empfohlenen 
Klemmen  —  schliesslich  Gnade  vor  den  Augen  der  ehemaligen 
Gegner   gefunden   oder  finden  müssen. 

Auf  die  besonderen  technischen  Einzelheiten  des  Morcellements 
kann  ich  natürlich  hier  nicht  eingehen^).  Ich  wiederhole  nur 
kurz:  Alles,  was  irgend  per  vaginam  exstirpirt  werden  kann,  soll 
per  vaginam  exstirpirt  werden.  Somit  suche  ich  auch  bei  der 
Hysteromyomektomia  totalis  nicht  nach  Indicationen  für  die  ab- 
dominale Operation,  sondern  nach  Contraindicationen  für  die  va- 
ginale. Auch  isolirte  Ausschneidungen  grösserer  subseröser 
Myome  (Myomektomieen)  können,  was  ich  hier  nachtragen  möchte, 
gelegentlich  vaginal  mittelst  Morcellements  durchgeführt  werden. 

Somit  ist  die  Hysteromyomektomia  abdominalis,  die 
letzte  der  Operationen,  die  ich  hier  besprechen  möchte,  für 
uns  stets  die  Methode  des  Zwanges.    Hier  concurriren,  wie 


1)  vergl.  1.  c.    8.  180  ff. 
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Ihnen  bekannt  ist,  zwei  verschiedene  Operationsarten:  die  snpra- 
vaginale  Amputation  mit  den  verschiedenen  Modificationen  der 
intra-,  extra-  oder  retroperitonealen  Versorgung  des  Cervixstumpfes 
und  die  abdominale  Totalexstirpation.  Ich  selbst  bin  ein  prin- 
cipieller  Anhänger  der  letzteren.  Denn  lasse  ich  einen  Uterus- 
stumpf  zurück,  so  sind,  wie  ich  mehifach  wöiiilich  ausgeftlhrt 
habe^),  zwei  gefährliche  Klippen  nie  mit  völliger  Sicherheit  zu 
vermeiden:  Blutung  und  Sepsis.  Ligirt  man  zu  fest,  so  droht 
Gangrän  des  Stumpfes  und  Sepsis,  knüpft  man  zu  lose,  so  blutet 
es.  Eben  darum  muss  der  myomatüse  Uterus  mit  Stumpf  und 
Stiel  ausgerottet  werden.  Werden  doch  zudem  mit  wachsender 
Zahl  und  Dauer  der  Beobachtungen  von  Myomoperirten  sogar 
auch  Fälle  bekannt,  wo  an  dem  aus  rein  technisch- operativen 
Gründen  bei  der  Hysteromyomektomie  zurückgelassenen  Cervix- 
stumpf  noch  sarcomatöse  oder  carcinomatöse  Geschwnlstbildung 
sich  einstellte^). 

Dazu  kommt,  dass  es  gewisse  Fälle  giebt,  in  denen  die 
supravaginale  Amputation  gegenüber  der  abdominalen  Total- 
exstirpation technisch  scheitert,  so  bei  den  von  mir  so  genannten 
„substituirenden**  Myomen  3).  Ich  verweise  noch  besonders  auf 
einen  derartigen  hier  aufgestellten  Uterus  (Demonstration),  wo 
die  gesammte  Vorderwand  vom  Fundus  bis  zum  äusseren  Mutter- 
mund in  einem  kolossalen  kugligen  Myom  aufgegangen  ist  (1.  c 
Fig.  11),  das  sich  nirgends  enucleiren  lässt:  hier  ist  die  supra- 
vaginale Amputation  eine  technische  Unmöglichkeit. 

Ich  übe  die  Totalexstirpation  der  myomatösen  Gebäimutter 
seit  Jahren  und  habe  bereits  1894  in  Rom^)  energisch  für  die- 
selbe plaidirt.  Für  die  Ausführung  dieser  Operation  habe  ich 
seit  1894  die  geniale  Methode  E.  Doyen's  aufgenommen').  Sie 
ist  nicht  blos  quantitativ,    sondern  ihrem  innersten  Wesen  nach 


1)  Verhandig.  d.  XI.  intemat.  Gongr.  in  Rom;  refer.  Gentralbl.  (• 
Gynäkol.  1894.  Bd.  18.  S.  373  f;  Yerhandlg.  d.  Gesellsch.  f.  Gebnrtfl- 
hülfe  n.  Gynäkol.  za  Berlin.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  n.  Gynäkol.  1895. 
Bd.  33.     8.  490  flf. 

2)  vergl.  z.  B.  3  Fälle  bei  Ghrobak.    1.  c.     S.  185. 

3)  L.  Landau,  Anatom,  n.  klin.  Beitr.  zar  Lehre  v.  d.  Myomen 
etc.    S.  63  und  81. 

4)  Gentralbl.  f.  Gynäkol.  1894,  1.  c. 

5)  Gentilhomme  (Schüler  Doyen's):  These  de  Paria,  1894.  — 
£.  Doyen:  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Ghirurg.  1895,  S.  164 flf. 
—  L.  Landau,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  n.  Gynäkol.  1895,  S.  494. 
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Terschieden   von   der  supravaginalen  Amputation,   wie  aueh  von 
der  abdominalen  Totalexstirpation  anderer  Autoren. 

Ueberall  wird  sonst  mit  der  Abklemmung  und  Unterbindung 
der  Ligamenta  lata  begonnen,  der  dann  die  Excision  der  Theile 
angeschlossen  wird.  Die  Doyen^sehe  abdominale  Totalexstir- 
pation dagegen  verfolgt  toto  coelo  dasselbe  Princip,  das  wir  für 
unsere  vaginalen  Totalexstirpationen  und  Radicaloperationen  seit 
1887  anwenden  imd  so  oft  hervorgehoben  haben,  nämlich  mög* 
liehst  direkt,  ohne  präventive  Blutstillung,  zunächst  zur  Ent- 
wicklung der  Theile  und  zur  Stielbildung  zu  schreiten  und  erst 
consecntiv  nach  Freilegung  und  Stielung  des  zu  Exstirpirenden 
die  Blutstillung  zu  bewirken.  Die  Methode  setzt  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  in  einem  syntopisch  ^)  möglichst  bedeutungslosen 
und  ungefährlichen  Punkte,  nämlich  im  hinteren  Scheidengrunde, 
ein.  Dieser  wird  vom  Douglas'schen  Räume  aus  in  der  Mittel- 
linie longitudinal  eröffnet,  dann  wird  die  Portio  durch  das 
schlitzförmige  Loch  nach  hinten  oben  in  die  Bauchhöhle  gezogen 
und  circnlär,  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation,  umschnitten. 
Darch  Zug  nach  hinten  oben  bei  gleichzeitiger  stumpfer  Durch- 
trennung des  antecervicalen  resp.  postvesicalen  lockeren  Zell- 
gewebes löst  sich  leicht  das  Collum  von  Blase  und  Harnleitern. 
Damit  verschwinden  diese  Organe  von  vornherein  überhaupt  aus 
dem  Operationsgebiet,  während  bei  anderen  Exstirpationsweisen  be- 
sonders die  Harnleiter  gelegentlich  der  präventiv  gelegten  Ligaturen 
stets  in  einer  gewissen  Gefahr  schweben.  Der  Finger  des  Ope- 
rateurs dringt  nun  von  unten  zwischen  Blase  und  Cervix  bis  an 
das  Bauchfell  der  Excavatio  vesico-uterina  vor  und  durchstösst 
es;  die  Scheere  erweitert  die  Lücke.  So  hängt  der  Uterus  nur 
noch  an  den  künstlich  formirten  seitlichen  Ligament-  resp.  Adnex- 
stielen,  die  zugleich  sämmtliche  bedeutenderen  Gefässe,  die  Art. 
nterinae  mit  ihren  Verästelungen ,  den  Ramus  tubarius  und  ovaricus 
der  Art.  uterina  und  die  Arter.  ovarica  enthalten.  Nach  dem 
ursprünglichen  Vorschlage  Doyen's  werden  diese  „Stiele''  medial 
oder  lateral  von  den  Anhängen  je  nach  den  Verhältnissen  des 
Falles  mit  Massenligaturen  versorgt  und  nach  der  Ausschneidung 
des  Uterus,  event.  auch  der  Anhänge,  an  den  langgelassenen 
Ligaturen  in  die  Scheide  hinuntergezogen.  Dann  wird  das  Bauch- 
fell über  ihnen  geschlossen. 

Ich  habe,  ohne  an  dem  genannten  Exstirpationsprincip  dieses^ 


1)  Vergl.  W.  Waldeyer:  Das  Becken.    Bonn,  1899.    S.  G7,  Anm. 
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Er".gai  kabi«  vir  es  axs  verscfie^ksea  GrftDdai  für  Tor- 
tLtvlijJt  befaid<tt.  ^berLa^t  keise  Sr^^pfe  aadi  der  Exstirpa- 
WM  mttr  zcrstkrüaASCB  snd  rizkiek  die  MuseoligmliireB  auf- 
ZQ^b^en  \ :  Einexa  VorscLia^  meicei  tr^erea  AssistentCB  Dr. 
MaiBzer  f^-l^end.  ^he  ick  so  tot.  dass  je  sackdc»  die  An- 
Lättire  mitexsnrpin  verdea  oder  nicht  —  gesonde  Aokaiige 
hl^itftn  bei  jeder  Hj^eroniToicekioaua  totalis  zaräek  —  der 
«.%ueP  lateral  oder  medial  von  Tube  nnd  OTaimm  unter  gleicfa- 
zeitij?er  manueller  Compreseion  von  Seiten  des  Aasistenten  dnrcb- 
schnitten  wird.  Letzterer  markirt  durch  knncs  Naeh^ben  des 
Draekes  die  spritzenden  Geflsse,  die  isolirt  ^faast  und  imter- 
banden  werden.  Dann  werden  die  an  den  Peritoneallamellen 
der  Ligamenta  lata  entstandenen  Schnittdichen  nnd  der  Tordeie 
nnd  hintere  Banchfelllappen  Gber  der  Scheide  Tereinigt  Im 
Endeflect  zieht  eine  glatte  peritoneale  Nahtlinie  Ton  einem  Liga- 
mentam  Buspensorinm  oTarii  resp.  einem  Tnbenabgang  som 
andern  quer  Qber  das  Vaginalloch. 

Dann  habe  ich  in  neoester  Zeit  die  Blntstillang  aoeh  einige 
Male  •''im  Ganzen  in  7  Fälleni  mit  der  von  meinem  Assistenten 
Dt,  Thomim  constmirten  Hebeiklemme  versorgt,  nachdem  sich 
diese  nns  bei  der  vaginalen  Radicaloperation  ansgeieichnet  be- 
währt hat-;.  Sie  ersehen  aaf  dieser  nach  einer  Operationsskizze 
angefertigten  Zeichnung  '  Demon3tration\  wie  das  Instromoit, 
eine  sehr  grosse  Klemme,  die  durch  einen  eigenartigen  Hebel- 
verschlnss  eine  gewaltige  Druckkraft  entwickelt  und  das  gefasste 
Ligamentgewebe  sammt  Arterien  nnd  Venen  nach  ca.  3  Minoten 
in  eine  durchsichtige  papierdttnne  trockne  Lamelle  verwandelt, 
angelegt  wird.  Es  fasst,  wenn,  wie  im  vorliegenden  Fall,  die 
Adnexa  mitexstirpirt  werden,  das  ganze  Gewebe  des  breiten 
Mutterbandes  vom  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  bis  zum 
Ligamentum  cardinale.  Wie  weit  mit  Hülfe  des  Thumim'schen 
Instniments  sich  auch  die  abdominale  Uterusezstirpation  ohne 
Naht  und  liegenbleibende  Klemmen  durchführen  lässt  nnd  indi- 


1)  L.  Landau:  Znr  Technik  der  abdominalen  Totalexstirpation  des 
Utenu.     Centralblatt  tür  Gynäkologie,  1897,  No.  28. 

2)  L.  Thnmim:  Die  Hebelklemme  zor  Blatstillnng  fSr  die  vaginale 
Radicaloperation.     Centralblatt  fOr  Gynäkologie,  1899,  No.  5. 
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cirt  ist,  müssen  noch  weitere  Fälle  lehren.  Unsere  bisherigen 
Erfahrungen  in  dieser  Richtung  sind  günstige. 

In  jedem  Fall  hat  sich  uns  die  abdominale  Hysteromyom- 
ektomie,  wie  ich  sie  Ihnen  geschildert  habe,  als  eine  Operation  von 
umfassender  Leistnngsfllhigkeit  erwiesen.  Sie  hat  sich  uns  bewährt 
nicht  nur  in  4^n  einfachen  Fällen  symmetrisch  entwickelter 
Corpnsmyome,  die  den  Douglas'schen  Raum  und  die  Ligamenta 
lata  frei  und  leicht  zugänglich  lassen,  sondern  auch  unter  sehr 
complicirten  und  schwierigen  anatomischen  Verhältnissen.  Ver- 
legten retrouterine  insbesondere  retrocervicale  Fibroide  den  Zu- 
gang zum  Cavnm  Douglasii  und  zam  hinteren  Fomix  oder  war 
die  Ceryix  von  intraligamentär  entwickelten  Geschwülsten  um- 
mauert oder  von  mächtigen  Adnextumoren  flankirt,  so  konnte 
ich  mir  durch  die  präventive  Enucleation  dieser  Tumoren  doch 
stets  mehr  typische  mit  der  geschilderten  Operationsmethode  zu 
bewältigende  Verhältnisse  schaffen. 

Ich  habe  Ihnen  dort  eine  Reihe  von  Präparaten  myomatöser 
Uteri  (31  Fälle  im  Ganzen)  mit  ziemlich  heterogenen  Emzelbe- 
funden  aufgestellt,  die  Ihnen  von  dem  Effect  des  Verfahrens 
einigermassen  ein  Bild  verschaffen  mögen. 

Ich  weise  Sie  nochmals  auf  das  grosse  y^substituirende** 
Myom  der  Uterusvorderwand  hin,  das  ich  vorhin  schon  erwähnte. 
Sie  sehen  hier  femer  einen  grossen  myomatösen  Uterus  mit 
doppelseitiger  Pyosalpinx  und  reichlichen  lamellösen  und 
schwartigen  chronisch-peritonitischen  Verwachsungsresten.  Vier 
andere  Präparate  illustriren  in  sehr  deutlicher  Weise  den  Unter- 
schied zwischen  den  eigentlichen  retrocervicalen  intra-  oder  auch 
zuweilen  subperitoneal  entwickelten  und  den  pseudoretrocervi- 
calen  Fibroiden.  Letztere  liegen  stets  intraperitoneal ;  sie  ent- 
springen von  der  hinteren  Corpuswand  und  schieben  sich  dem 
Uterus  eng  angelagert  tief  abwärts  in  den  Douglas'schen  Raum 
hinunter,  so  das  palpatorisch  ein  cervicaler  Ursprung  der  Tu- 
moren schwer  oder  gar  nicht  auszuschliessen  ist. 

Sie  sehen  sodann  hier  zwei  durch  abdominale  Totalexstir- 
pation  gewonnene  Uteri  myomatosi  gravidi. 

Der  erste  zeigt  ein  grosses  Myom,  das  in  breiter  Ausdehnung 
mit  der  ganzen  unteren  Hälfte  des  Dorsum  corporis  zusammen- 
hängt und  ein  zweites  kugliges,  hühnereigrosses  Fibroid  unter- 
halb des  rechten  Tubenwinkels;  anscheinend  finden  sich  noch 
weitere  kleinere  Myome.  Der  erstgenannte  Tumor  hatte  sich 
im  kleinen  Becken  unbeweglich  eingekeilt   und  bedingte  heftige 
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Incarcerationserscheinungen;  die  Placenta  sitzt  an  der  Hinter- 
wand, der  Fötus  (männlich)  ist  15  cm  lang. 

Im  zweiten  Fall  wurde  zunächst  ein  von  der  ganzen  rechten 
Seitenkante  des  Uteruskörpers  in  das  rechte  Ligamentum  latnm 
vorgeschobenes  kindskopfgrosses  Myom,  das  gleichfalls  fest  im 
Becken  eingekeilt  war  und  quälende  Schmerzen  im  Unterleib 
und  in  den  Beinen  verursachte,  ausgeschält.  Nach  der  Enu- 
cleation  blieb  eine  ausgedehnte  sehr  fetzige,  und  namentlich  aus 
den  zahlreichen  erweiterten  eröffneten  Venen  stark  blutende 
Wundfläche  zurück,  die  sich  bis  unter  das  Coecum  hinunter- 
schob. Gleichzeitig  schnitt  das  Geschwulstbett  auch  tief  in  die 
Wand  des  schwangeren  Corpus  bis  nahe  an  die  Decidua  hinein. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  der  Wundversorgung  und 
die  Durchsetzung  des  ganzen  Corpus  mit  einer  Anzahl  bis  htlhner- 
eigrosser  Fibroide  —  Sie  können  das  Alles  an  dem  Präparat 
hier  noch  übersehen  —  schritt  ich  dann  zur  Totalexstirpation. 
Die  Placenta  sitzt  an  der  Vorderwand,  der  Fötus  (männlich) 
misst  13  cm. 

Daneben  demonstrire  ich  Ihnen  noch  zum  Vergleich  einen 
Uterus,  den  ich  vor  9  Jahren  wegen  eines  grossen  retrocervi- 
alen  Myoms,  das  ein  absolutes  Geburtshindemiss  bildete,  intra 
partum  mittelst  der  Porro'schen  Operation  existirpirt  habe: 
Die  Gebärmutter  ist  post  operationem  hinten  median  aufge- 
schnitten, und  Sie  finden  noch  die  Placenta  in  situ  an  der  Vorder- 
wand.   Das  Kind  und  die  Mutter  leben. 

Auf  eine  Anzahl  weiterer  Präparate,  die  ich  mitgebracht 
und  aufgestellt  habe,  will  ich  Sie  nicht  im  Einzelnen  hinweisen. 
Sie  werden  selbst  genügende  Bezeichnungen  und  Erläuterungen 
beigefügt  finden.  — 

Schliesslich,  m.  H.,  noch  ein  kurzes  Wort  über  meine  Ope- 
rationsergebnisse. Der  Werth  der  Operationsstatistiken  und  der 
daraus  gezogenen  Schlüsse  ist  in  letzter  Zeit  mehrfach  sehr  ab- 
sprechend beurtheilt  worden.  Das  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ja  auch  zweifellos  ganz  richtig. 

Kann  schon  ein  und  derselbe  Operateur  Zahlenreihen,  die  er 
selbst  aus  verschiedenen,  zu  anderen  Zeiten,  unter  anderen  äusseren 
Umständen  und  an  anderem  Material  ausgeführten  Operations- 
serien gewonnen  hat,  nicht  miteinander  vergleichen,  so  gilt  das 
erst  recht  für  die  Ergebnisse  zweier  verschiedener  Operateure. 
Si  duo  faciunt  idem,  non  est  idem! 
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Ich  will  Ihnen  danim  auch  eine  vergleichende  Zusammen- 
stellnng  der  Ergebnisse  meiner  eigenen  zahlreichen  Myomoperationen 
mit  denen  anderer  Operateure  ersparen.  Doch  wird  es  Sie  inter- 
essiren,  zu  hören,  dass  sämmtliche  Frauen,  von  denen  die  hier 
aufgestellten  31  Präparate  stammen,  den  meist  sehr  erheblichen 
Eiogriff  überstanden  und  ihre  volle  Gesundheit  wiedererlangt 
haben. 


XXI. 

lieber  scheinbare  idiopathische  Herzver- 
grösserung  bei  Kindern. 

Von 

Dr,  Häuser,  Kioderarst,  Berlin. 

Bei  der  Untersuchung  eines  grösseren  Kindermaterials  auf 
das  Vorhandensein  von  Voiumsveränderungen,  die  sich  unabhän- 
gig von  den  seit  Alters  bekannten  Ursachen  als  Klappenfehler, 
Nieren-,  Lungenaffectionen,  Oef^ssanomalien  entwickeln,  und  die 
sich  —  wie  ich  hier  gleich  einschalten  möchte  —  auch  im  Kindes- 
alter  nicht  allzuselten  nachweisen  lassen,  bin  ich  einer  Anzahl 
von  Fällen  begegnet,  welche  nicht  nur  die  klinischen  Erschei- 
nungen einer  Störung  der  Herzthätigkeit  darboten,  sondern  auch 
den  sehr  auffälligen  und  zunächst  nicht  recht  erklärlichen  Befund 
einer   mitunter  beträchtlichen  Vergrösserung  der  Herzdämpfnng. 

Bei  der  diagnostischen  Beurtheilung  dieser  Fälle,  bei  denen, 
wie  ich  nochmals  betonen  möchte,  die  bekannten  ätiologischen 
Momente  einer  Herzvergrösserung,  sowie  auch  eine  Verlagerung 
des  Herzens  durch  Mediastinal-  oder  Abdominaltumoren  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  waren,  galt  es,  zunächst  festzustellen, 
ob  das  durch  wiederholte  und  sorgfältige  Percnssion  gewonnene 
Bild  der  Herzfigur  nicht  doch  vielleicht  trügerisch,  auf  die 
Mangelhaftigkeit  der  physikalischen  Untersuchung  oder  deren  sub- 
jective  Auslegung  zurückzuführen  war. 

Bekanntlich  haben  die  Regeln  der  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden, wie  sie  ursprünglich  für  die  Beurtheilung  der 
normalen    und    krankhaften    Beschaffenheit    der  Organe  des  Er- 
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wachsenen  anfgestellt  und  erprobt  wurden,    auch    für   das  Kind 
ihre  Uebertragbarkeit  und  Verlässlichkeit  erwiesen. 

Nur  gewisse  Einschränkungen  waren  gegeben,  wie  sie  die 
abweichende  Beschaffenheit  oder  die  specifische  Eigenart  des 
Untersuchungsobjectes  beim  Rinde  bedingte. 

Dies  gilt  wohl  auch  für  die  Percussion  des  kindlichen 
Herzens. 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Percussion  des  Herzens 
beim  Kinde  besonders  zart  und  vorsichtig  ausgeübt  werden  muss, 
will  man  nicht  bei  der  Elasticität  des  Thorax  die  Lunge  in  der 
ganzen  Umgebung  des  Herzens  zum  Mitschwingen  bringen  oder 
umgekehrt,  bei  der  Dünnheit  der  vorderen  Lungenränder,  die  von 
ihnen  überlagerten  tieferen  Herztheile  in  verschiedener  Ausdeh- 
nung mitpercutiren,  giebt  die  percussorische  Bestimmung  der 
Herzgrösse  besonders  bei  Kindern  der  früheren  Altersperioden 
aus  dem  Grunde  leichter  wie  beim  Erwachsenen  irrthümliche 
Ergebnisse,  weil  bei  dem  Geschrei,  den  Pressbewegungen,  dem 
Anhalten  des  Athems,  bei  der  allgemeinen  Körperunruhe  das 
Herz  von  den  Lungen  bald  mehr,  bald  weniger  bedeckt  ist, 
bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Ausdehnung  der  Brustwand 
anliegt  und  auch  durch  den  wechselnden  Zwerchfellsstand  in 
seiner  normalen  Durchschnittslage  zu  verschiedenartig  beein- 
fluBst  wird. 

Gegenüber  der  neueren  Lehre,  dass  die  percussorische  Dia- 
gnostik des  Herzens  beim  Kinde  gerade  leichter  sei,  wie  die 
beim  Erwachsenen,  möchte  ich  mich  mehr  zu  der  alten  Ger- 
hardt'sehen  Anschauung  bekennen,  dass  sie  eher  Anlass  zur 
Täuschung  giebt.  Man  hat  angeführt,  dass  man  beim  Kinde 
nicht  auf  die  Bestimmung  der  sog.  relativen,  der  grossen  Herz- 
dämpfuDg  zu  verzichten  brauche,  dass  man  bei  den  dünnen 
Thoraxwandungen,  der  geringen  Mächtigkeit  der  das  Herz  über- 
lagernden Lungenschicht,  dem  Fehlen  der  Eigenschwingungen 
des  Stemums  die  Grösse  des  Herzens  im  Ganzen  zu  bestimmen 
vermag. 

Einmal  gilt  dies  aber  doch  nur  für  die  jüngsten  Altersstufen ; 
und  sodann  ist  die  Beurtheilung  der  dem  Alter  des  Kindes,  der 
Beschaffenheit  seines  Thorax  angemessenen,  beim  Beklopfen  auf- 
gewendeten Kraft  doch  zu  sehr  in  das  subjective  Ermessen  ge- 
stellt, als  dass  ich  darauf  eine  sichere  Diagnose  der  gesammten 
Herzgrösse  aufbauen  möchte. 

Jedenfalls  gestaltet  sich  die  percussorische  Bestimmung  der 
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Grösse  des  gesammteii  Herzens  mit  zunehmendem  Alter  immer 
schwieriger,  so  dass  ich  es  im  Allgemeinen  doch  für  richtiger 
halte,  sich  mit  der  Percnssion  der  kleinen  oder  absoluten  Herz- 
dämpfung zu  begnügen. 

Unter  besonderen  Umständen  stösst  aber  auch  diese  beim 
Kinde  auf  ähnliche  Schwierigkeiten,  wie  sie  beim  Erwachsenen 
2.  B.  aus  einer  emphysematösen  Lungenüberlagerung,  Schrum- 
pfung benachbarter  Lungentheile  durch  interstitielle  Pneumonie, 
Retraction    pleuritischer  Schwarten    u.  dergl.  erwachsen  können. 

Davon  konnte  ich  mich  am  Eclatan testen  bei  einem  Falle 
überzeugen,  den  ich  seiner  Zeit  hier  zu  demonstrieren  die  Ehre 
hatte,  in  dem  nicht  nur  mir,  sondern  zwei  der  berufensten  Diagno* 
stiker  die  Erkennung  einer  ganz  enormen  Herzdilatation  und 
-hypertrophie  unmöglich  gewesen  war,  da  in  vivo  eine  acute, 
im  Verlaufe  schwerer  Pertussis  entstandene  Lungenblähung 
die  Figur  der  absoluten  Herzdämpfung  ganz  innerhalb  der 
normalen  Grenzen  erscheinen  Hess. 

Bei  dieser  Sachlage  musste  man  es  als  einen  ganz  wesent- 
lichen Fortschritt  in  der  Diagnostik  begrüssen,  als  durch  die 
wunderbare  Entdeckung  Röntgen*s  eine  directe  Besichtigung  des 
arbeitenden  Herzens  wie  der  dasselbe  umgebenden,  seine  Lage 
und  in  einem  gewissen  Grade  auch  seine  Function  bestimmenden 
Theile  ermöglicht  wurde.  Diese  neue  üntersuchungsmethode  ge- 
lingt ja  gerade  beim  kindlichen  Körper  im  Allgemeinen  in  un- 
gemein schöner  und  klarer  Weise. 

Ich  hatte  es  mir  deshalb  zur  Regel  gemacht,  in  jedem  Falle, 
der  wegen  diagnostischer  Bedenken  und  Unklarheiten  dazu  auf- 
forderte, die  Durchstrahlung  und  Actinographie  in  Anwendung 
zu  bringen.  Ich  dui*fte  mich  dabei  der  liebenswürdigen  und 
autoritativen  Untersuchung  und  Diagnostik  des  Herrn  Professor 
Dr.  Grunmach,  in  einigen  Fällen  auch  des  Herrn  Dr.  Levy- 
Dorn  erfreuen. 

Bei  der  Untersuchung  jener  oben  erwähnten  Fälle  von  an- 
scheinend idiopathischer  Herzvergrösserung  vermittelst  Durch- 
strahlung von  vorne  und  hinten  und  Actinographie  zeigte  es  sich 
nun,  dass  auch  eine  sorgfältige  und  wiederholte  physikalische 
Untersuchung,  spec.  die  Percnssion  diagnostische  Irrthümer  auf- 
kommen lassen  kann,  welche  ebenso  für  die  Prognose  verhäng- 
nissvoll werden  konnten,  wie  sie  die  Therapie  in  ganz  falsche 
Bahnen  lenken  mussten. 

Um  dieser  practischen  wie  auch  der  theoretischen  Bedeutung 
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halber  halte  ich  mich  für  berechtigt,  über  einige  derartige  Beob- 
achtungen zu  berichten. 

Es  geschieht  dies  wohl  am  besten  an  der  Hand  der  Kran- 
kengeschichten, von  denen  ich  hier  nur  einige  characteristische 
kurz  anführe. 

So  wurde  mir  ein  12 jähriges  junges  Mädchen  (Luise  Th.)  zageführt, 
bei  dem  der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Lembke  in  Haynau  gelegentlich  einer 
Allgemeinnntersuchung  wegen  Schwäche^  blassen  Aussehens,  leichter  Er- 
müdbarkeit und  auch  Herzklopfens  und  Athemnoth  bei  grösserer  An- 
Btreogung  neben  den  Symptomen  der  Anaemie  durch  gewissenhafte  phy- 
sikalische Untersuchung  auch  eine  Herzerweiterung  festgestellt  hatte; 
der  Arzt  hatte  dieselbe  auf  Ueberanstrengung  spec.  beim  Radfahren  und 
beim  Steigen  in  der  bergigen  Gegend  bezogen.  Bei  der  Untersuchung 
konnte  auch  ich  eine  scheinbare  Vergrösserang  des  Herzens  (die  ab- 
Bolate  Dämpfung  überragte  nach  beiden  Seiten  um  1  Fingerbreite  die 
Norm)  nur  bestätigen;  daneben  bestanden  anämische  Beschaffenheit  von 
Haut  und  Schleimhäuten,  Nonnensausen,  sowie  ein  leichtes,  wohl  anämi- 
sches Geräusch  an  der  Herzbasis,  aber  zur  Zeit  keine  subjectiven  Klagen. 
Jedoch  fiel  femer  schon  bei  der  Percussion  des  Thorax  spec.  rechts  ein 
abnorm  hoher  Stand  des  Zwerchfells  auf;  die  Leberdämpfung  begann 
am  unteren  Rande  der  5.  Rippe.  Das  Abdomen  erschien  im  Ganzen 
etwas  Toluminds  und  aufgetrieben. 

Herr  Prof.  Dr.  Grunmach  fand  bei  Durchstrahlung  wie  bei  Auf- 
nahme des  Actinogramms  einen  ganz  abnorm  hohen  Stand  des  Zwerch- 
fells beiderseits,  sowie  eine  äusserst  geringe  Excursionsbreite  desselben. 
Das  Herz  erschien  in  Folge  von  Hochdrängung  und  Querlagerung  im 
Ganzen  stark  vergrössert,  die  Aorta  verkürzt  und  erweitert;  das  Herz 
zeigte  sich  jedoch  bei  tiefstem  Zwerchfellstande  kaum  grösser  wie 
normal. 

Aehnlich  gestalteten  sich  2  andere  Beobachtungen: 

Lisbeth  Barten,  13'/4  Jahre  alt,  noch  nicht  menstruirt,  seit  t  Jahre 
rapid  gewachsen,  verspürt  seit  derselben  Zeit  schon  bei  geringer  Körper- 
austrengung)  wie  längerem  Gehen  auf  flacher  Erde,  noch  mehr  beim 
Treppensteigen  und  Turnen  Herzklopfen  und  Athemnoth ;  dabei  leidet  sie 
öfter  an  Migräne,  Sehwindel  und  Ohnmachtsanfällen  und  fühlt  sich  dau- 
ernd matt:  auch  hat  sie  nach  dem  Essen  öfters  eigenartige  Sensationen 
in  der  Herzgegend.  Die  Herzdämpfung  zeigt  sich  nach  links  um  fast 
Fingersbreite  vergrössert;  Puls  regelmässig;  anämische  Geräusche  über 
den  Halsvenen;  obere  Lebergrenze  rechts  im  5.  Intercostalraum. 

Bei  der  Durchstrahlung  (Prof.  Grunmach)  hellen  sich  während  der 
Inspiration  die  Lungen  stark  auf;  das  Herz  zeigt  normale  Grösse;  das 
ZwerchfeH  steht  auffallenderweise  rechts  um  einen  ganzen  Intercostal- 
raum höber  wie  links,  auch  macht  die  rechte  Zwerchfell sbälfte  bei  tiefen 
Inspirationen  geringere  Excursionen,  wie  die  linke. 

Magda  Voigt,  9^/4  J.,  kommt  mit  den  subjectiven  Klagen  und  den 
objectiven  Zeichen  ziemlich  hochgradiger  Anämie,  Luftmangel  selbst  im 
Ruhezustande,  japsender  Athmung  und  anfallsweinem  Herzklopfen  zur 
Beobachtung.  Der  Spitzenstoss  findet  sich  im  4.  Intercostalraum  inner- 
halb der  Mamillarlinie  und  dieselbe  etwas  überragend ;  die  Herzdämpfung 
beginnt  am  oberen  Rande  der  8.  Rippe  und  reicht  recht«  bis  zum 
rechten  Stemalrande;  Töne  rein;  oberer  Leberrand  in  der  Mamillarlinie 
am  oberen  Rand  der  5.  Rippe ;  unterer  Leberrand  eine  Rippe  höher  wie 
normal.    Abdomen    besonders    im    Epigastrium    stark  aufgetrieben;  der 
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hohe  tympanitische  Schall  reicht  in  der  Axillarlinie  bis  zur  4.  Rippe 
hinauf.  Bei  Durchstrahlong  and  Actinographie  durch  HermProf.  Grun- 
mach  fällt  eine  hochgradige  Anftreibung  des  Fundus  ventriculi  auf 
der  Art,  dass  die  Leber  gans  nach  rechts  so  zusammengedrftngt  er- 
scheint, dass  sie  mit  dem  linken  Lappen  die  Wirbelsäule  nicht  nach 
links  überschreitet.  Dabei  abnormer  Hochstand  und  geringe  Excursions- 
breite  des  Zwerchfells;  in  Folge  davon  eine  auffallend  ausgeprägte, 
scheinbare  Vergrösserung  des  Herzens,  besonders  nach  der  rechten 
Thoraxhälfte  hin. 

Aebnliche  Befände  ergaben  sich  auch  bei  Knaben: 

Albrecht  Möller  aus  Eöoigsberg,  llVs  Jahre  alt,  Patient  von  Herrn 
Privatdocent  Dr.  Valcntini,  soll  von  Geburt  an  normal  gewesen  sein, 
die  ersten  Jahre  sich  gut  entwickelt  haben.  Im  Anschlnss  an  eine  im 
4.  Jahre  durchgemachte  schwere,  ruhrartige  Darmerkranknng  wurde  eine 
starke  und  ständige  Pulsirregularität  beobachtet. 

Der  Patient  stellt  sich  als  ein  ungewöhnlich  grosser  und  kräftig 
entwickelter  Junge  dar,  der  nie,  auch  beim  Reiten  und  Schwimmen  nicht 
Zeichen  von  Herzinsufflcienz  dargeboten  bat.  Sein  guter,  voller,  normal 
frequenter  Puls  weist  eine  starke  Irregularität  auf,  die  von  verschiedenen 
Untersuchern  constatirt,  nur  bei  starkem  Fieber  vorübergehend  geschwun> 
den  sein  soll;  die  Herzdämpfungsflgur  zeigt  eine  starke  Verbreiterung 
nach  beiden  Seiten;  Zwerchfellsstand  rechts  vom  in  der  Mamillarlinie : 
unterer  Rand  der  4.  Rippe ;  Abdomen  etwas  aufgetrieben ;  Magen  sehr 
gross.  Patient  soll  ein  sehr  starker  Esser  sein  und  etwas  an  Obstipa- 
tion leiden. 

Bei  Durchstrahlung  von  vorn  nach  hinten,  wie  umgekehrt,  sowie  bei 
Actinographie  fand  sich  ein  abnorm  hochstehendes  Zwerchfell  neben  ge- 
ringer Excursionsbreite  desselben  scheinbare  starke  Vergrössemng  des 
Herzens;  die  Herzspitze  steht  bei  tiefer  Inspiration  im  4.  Intercpstal- 
raum,  bei  gt^wöhnlicher  Einathmung  noch  höher.  Die  Lungen  hellen 
sich  bei  der  Inspiration  im  Querdurchmesser  stark  auf,  dagegen  verhält- 
nissmässig  wenig  in  den  unteren  Theilen;  es  spricht  dies  für  gute 
Action  der  Muse,  intercostales,  welche  die  verminderte  Leistungsfähigkeit 
des  Zwerchfells  ausgleicht;  daher  keine  subjective  oder  objective  Dyspnoe. 

Erscheint  es  auf  den  ersten  Blick  nicht  gerade  wahrschein- 
lich, dass  dieser  Befund  die  seit  6^/2  Jahren  bestehende  Puls- 
irregularität erklärt,  so  spricht  die  weitere  Beobachtung  doch 
sehr  fllr  die  Berechtigung  dieser  Annahme.  Nachdem  ich  bei 
dem  Knaben  durch  ein  Laxans  reichliche  Darmentleemngen 
herbeigeführt  und  demselben  den  Tag  darauf  nur  ein  ganz 
kleines  Frühstück  erlaubt  hatte,  fand  ich  —  und  zwar  nach 
20  Stunden!  —  einen  ganz  regelmässigen  Puls  von  72  und  den 
Stand  der  oberen  Lebergrenze  1  volle  Rippenbreite  tiefer  (unterer 
Rand  der  5.  Rippe).  Ich  halte  es  daher  doch  für  sehr  möglich, 
dass  die  beobachtete  Pulsirregularität  nur  transitorisch  und 
wahrscheinlich  auf  starke  UeberfÜllung  von  Magen  und  Darm, 
vielleicht  auch  auf  den  gleichzeitigen  Genuss  von  Kafifee  u.  dergl. 
zurückzuführen  ist. 

Um   von   weiteren,   nicht  weniger  characteristischen  Fällen 
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abzuBehen,  möchte  ich  zusammenfassend  feststellen,  dass  wir  es 
zu  thtm  hatten  mit  Kindern  beiderlei  Geschlechts,  im  Alter  von 
9—14  Jahren,  denen  meist  subjective,  stets  objective  Erschei- 
nungen einer  Störung  von  Seiten  des  Herzens  gemeinsam  waren. 

Die  Kinder  waren  mit  einer  Ausnahme  ziemlich  anämisch, 
z.  Th.  muskelschwach  und  klagten  über  allgemeine  Schwäche 
und  Mattigkeit,  Athemnoth  und  Herzklopfen,  besonders  bei 
Körperanstrengung,  Kopfschmerz,  Schwindel,  selbst  Ohnmachts- 
anwandlungen und  unangenehme  Empfindungen  am  Herzen. 

Die  naheliegende  Annahme,  dass  alle  diese  Symptome  auf 
Anämie,  rasches  Wachsthum,  die  Pubertätsperiode  u.  dergl.  zu 
beziehen,  functioneller  Art  seien,  wurde  widerlegt  durch  den  Be- 
fund einer  durchweg  beträchtlichen  Vergrösserung  der  Herzdäm- 
pfungsfigur, von  der  auf  eine  Dilatation  beider  Herzhälften  ge- 
schlossen werden  musste. 

Diese  Herzvei^rösserung  erwies  sich  aber  bei  der  Unter- 
suchung vermittelst  Röntgenstrahlen  nur  als  eine  scheinbare; 
dann  ein  meist  doppelseitiger,  hie  und  da  mehr  einseitig  hoher, 
ganz  abnorm  hoher  Zwerchfellsstand  hatte  zur  Folge  gehabt, 
dass  das  Herz  stark,  bald  mehr  nach  der  einen,  bald  mehr  nach 
der  andern  Seite  in  die  Höhe  gedrängt,  quer  gelagert,  in  viel 
breiterer  Ausdehnung  der  vorderen  Brustwand  anlag,  wie  normal. 

Es  handelte  sich  nicht  um  acute,  vorübergehende  Lagever- 
änderung des  Herzens,  wie  sie  ja  schon  lange  bekannt  und  öfters 
zu  sehen  ist,  sondern  um  andauernde  Herzverlagerung.  Örtliche 
und  allgemeine  Störungen  der  Herzfunction,  die  ich  viele  Wochen, 
selbst  Monate  hindurch  dauernd  feststellen  konnte. 

Der  Werth  der  Röntgen-Aufnahme  des  Herzens  und  der 
Beobachtung  seiner  Gestaltveränderung  bei  der  Athmung,  beson- 
ders bei  tiefster  Inspiration  und  Exspiration  liegt  aber  nicht 
allein  in  der  Richtung  begründet,  dass  die  Röntgenphotographie 
ims  über  den  irrthttmlichen  Befund  der  percirssorischen  Dia- 
gnostik aufklärt.  Vielmehr  machte  sie  uns  auch  sehr  wohl  ver- 
ständlich, dass  und  warum  die  Kinder  an  subjectiven  und  ob- 
jectiven  Zeichen  einer  Störung  der  Herzthätigkeit  litten.  Wenn 
wir  an  die  alltäglich  zu  machende  Beobachtung  denken,  dass 
schon  eine  sehr  reichliche,  voluminöse,  den  Magen  stark  füllende 
und  blähende  Mahlzeit,  eine  Auftreibung  des  Darms  mit  Gasen 
oder  retinierten  Sedes  durch  Beeinträchtigung  der  Zwerchfells- 
action,  durch  Hinaufdrängen  und  Querlagerung  des  Herzens 
die  Empfindungen  von  Beklemmung,  Dyspnoe,  Herzklopfen  selbst 
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bei  ganz  gesunden  und  muskelkräftigen  Erwachsenen  herrorzu- 
rufen  vermag,  so  versteht  man  wohl,  dass  ein  solcher,  chronisch 
gewordener  Zusti&d  dauernde  Symptome  der  geschilderten  Art 
zu  machen  im  Stande  ist.  Abgesehen  von  der  Verlagerang  des 
Herzen  musste  auch  hier  die  mangelhafte  Action  des  Zwerchfells 
und  der  hie  und  da  wenig  kräftigen  Intercostalmuskeln  die 
Dyspnoe  verstärken.  Die  Ursache  der  herabgesetzten  Function 
des  Zwerchfells  wird  man  zu  einem  Theil  in  dem  gesteigerten 
intraabdominellen  Drucke,  zu  einem  andern  in  allgemeiner 
Schwäche  des  ganzen  Muskelsystems  als  Folge  von  Anämie  und 
mangelnder  Uebung  zu  suchen  haben. 

Aber  auch  für  die  Behandlung  solcher  Zustände  giebt  uns 
die  Röntgendiagnose  die  schätzbarste  Richtschnur.  Nicht  wird 
man  solche  Kinder  wie  bei  acuter  Dilatation  des  Herzens  mit 
Eiscompressen  aufs  Herz  ins  Bett  legen,  sondern  ihnen  vielmehr 
ein  Regim  vorschreiben,  bei  dem  sie  ihre  Athemmusculatur,  spec. 
das  Zwerchfell  üben,  zu  kräftigerer  und  ausgiebigerer  Thätigkeit 
bringen,  bei  dem  eine  ungünstige  Gegenwirkung  von  Seiten  des 
Bauchinhaltes  aufgehoben  wird.  Man  wird  ihnen  häufige,  ganz 
kleine  Mahlzeiten  verordnen  unter  strenger  Vermeidung  von 
kohlensäurehaltigen  Getränken,  allen  blähenden  Speisen;  man 
hat  vor  allem  auch  für  regelmässige  und  gründliche  Defiication 
Sorge  zu  tragen.  Sodann  wird  man  durch  systematische  Athem- 
gymnastik  eine  Vertiefong  der  Inspiration,  einen  niedrigeren, 
normalen  Zwerchfellstand  anzustreben  haben. 

Eine  derartige  Behandlung  zeitigt,  wie  ich  mich  durch  die 
fortgesetzte  Beobachtung  einiger  der  Fälle  überzeugen  konnte, 
im  Zeitraum  von  einigen  Wochen  bis  Monaten  schöne,  vollkom- 
mene Erfolge. 

Soweit  mir  die  Litteratur  zugänglich  war,  ist  über  derartige 
Beobachtungen  spec.  bei  Kindern  nichts  bekannt  gegeben  worden. 

Bei  Erwachsenen  hat  allerdings  unsere  Autorität  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenuntersuchung,  Herr  Prof.  Dr.  Grunmach, 
derartige  Befunde  bereits  vor  Jahren  erhoben  und  1897  in  einem 
Artikel  in  den  therapeutischen  Monatsheften  publiciert:  er  fand 
bei  4  chlorotischen  jungen  Mädchen  als  Ursache  einer  durch  die 
Percussion  nachgewiesenen  beiderseitigen  Herzverbreiterung  einen 
Hochstand  des  Zwerchfells  mit  Verlagerung  des  Herzens  der 
Art,  dass  dasselbe  mit  seinem  Längsdurchmesser  in  ganzer  Aus- 
dehnung auf  dem  Zwerchfell  ruhte. 

Diese  kurze  Bemerkung  scheint  aber,  so  wie  mir,  den  Autoren 
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entgADgen;  auch  erwähnt  Prof.  Ornnmach  nichts  von  so  aus- 
gesprochenen klinischen  Erscheinungen,  einseitigem  Hochstand  des 
Zwerchfells,  asymetrischer  Verlagerung  des  Herzens,  Dinge,  die 
bei  Kindern  ja  besonders  auffallen  mussten. 

In  Anbetracht  der  gleichmässig  diagnostischen  wie  therapen- 
tischen  Bedeutung  solcher  Vorkommnisse  bei  Kindern  glaubte 
ich  mit  ihrer  Veröffentlichung  um  so  weniger  zurückhalten  zu 
sollen,  als  solche  Fälle,  wenn  sich  erst  die  allgemeine  Aufmerk- 
samkeit ihnen  zuwendet,  in  Zukunft  häufiger  constatiert  werden 
dürften. 

Ausser  in  Folge  solchen  abnorm  hohen  Zwerchfellstandes 
mit  Herzverdrängung  können  nun  aber  noch  aus  andern  Ur- 
sachen, wie  Insufficienz  der  Lungenfunction,  Axendrehung  des 
Herzens  mit  gleichzeitiger  Senkung  solche  idiopathische  Herzver- 
grösserungen  vorgetäuscht  werden. 

Hierher  gehören  folgende  Beobachtungen: 

Else  König,  6  Jahre,  kommt  wegen  Mattigkeit,  Nervosität  nnd 
Appetitlosigkeit  sam  Arzt;  sie  soll  schreckhaft  sein,  leicht  in  Schweiaa 
gerathen.  Bei  recht  guter  Allgemeinentwickelung  bietet  sie  die  Zeichen 
der  Anämie,  auffallend  hlassgelbe  Farbe  von  Hant  and  Schleimhäaten, 
Nonnensaosen.  Die  Herzdämpfting  zeigt  sich  nach  rechts  bis  snr  Mitte 
des  Stemnms  verbreitert,  Herstöne  rein,  der  2.  Palmonalton  etwas  ver- 
stärkt Sechs  Monate  später  sind  Petechien  tiber  den  ganzen  Körper 
aufgetreten,  das  Aussehen  des  Kindes  ist  recht  elend,  die  HerzdiünpAing 
erscheint  nach  beiden  Richtungen  um  1  Finger  verbreitert;  dabei  findet 
sieh  der  Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraum ;  oberer  Leberrand  in  der 
MamiUarlinie  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe ;  Herztöne  rein. 

Die  Durchstrahlungsbilder  ergeben  nach  dem  Urtheil  des 
Herrn  Prof.  Grunmach,  dass  die  in  der  Hauptsache  scheinbare 
Herzverbreiterung  nicht  auf  Hochstand  des  Zwerchfells,  sondern 
auf  Insufficienz  der  Lungenfunction  zurückzuführen  war,  da  sich 
bei  tiefer  Inspiration  die  ganzen  Lungen  nicht  so  stark  auf- 
bellten, wie  unter  normalen  Verhältnissen. 

Es  bestand  in  diesem  Falle  demnach  eine  Complication  von 
einer  geringen,  effectiven  Herzverbreiterung  wohl  spec.  des  rechten 
Ventrikels  in  Folge  der  Behinderung  des  Lungenkreislaufs,  er- 
höhter Inanspruchnahme  des  rechten  Herzens,  und  einer  täuschenden, 
starken  Verbreiterung  der  Herzdämpfungsfigur,  die  wohl  dadurch 
zu  Stande  kam,  dass  die  das  Herz  begrenzenden  Lungenränder 
nicht  genügend  entfaltet,  mit  Luft  gefüllt  wurden,  und  demnach 
die  Percussion  einen  grösseren  Herzabschnitt  mittelbar  als  schall- 
dämpfenden Körper  traf 

Noch  compliciei'ter  lagen  die  Verhältnisse  bei  einem  Knaben, 
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der   während  5  Monaten   unter  unserer  dauernden  Beobachtung 
stand: 

Sobert  Mobs,  11  Jahre  alt,  hatte  seit  Jahren  etwas  Herzklopfen, 
seit  einigen  Wochen  Hasten  mit  Aaswurf;  gleich  bei  der  ersten  Unter- 
snchang  fanden  wir  aasser  geringfügigen  Erscheinungen  von  Traeheal- 
katarrh,  einer  grossen  Rachenmandel  und  der  Anämie  eine  Yerbrei- 
temng  der  Herzdämpfang  bis  zum  rechten  Stemalrande,  einen  verstärkten 
2.  Palmonalton,  bei  regelmässigem,  etwas  Arequenten  Pols ;  in  der  Fol^e 
wurde  die  Herzdämpfaugsfigur  und  der  Herzchoc  sogar  um  eines  Fingen 
Breite  den  rechten  Stemalrand  überragend  gefunden;  auch  bestand 
deutliche,  objective  Dyspnoe.  Eine  operative  Entfernung  der  Rachen- 
mandel hatte  darauf  keinen  Einfluss;  die  Pulsfrequenz  stieg  auf  108, 
auch  liess  sich  eine  leichte  Unregelmässigkeit  des  Pulses  nachweisen. 

Die  nun  vorgenommene  Röntgenaufnahme  durch  Herrn  Dr.  Levy- 
Dorn  ergab  einen  eigenthümlichen  Befund:  man  sah  auf  dem  Schiirm 
das  Herz  mit  seiner  Spitze  deutlich  nach  hinten  und  rechts  gedreht,  in 
seinen  beiden  Herzhälften  etwas  erweitert  und  im  Ganzen  etwas  gesenkt; 
Zwerchfellstand  normal. 

In  der  Folge  ging  unter  Bettruhe  und  Eiscompressen,  sowie  etwas 
Tinct.  Strophanti  die  effective  geringe  Herzvergrösserung  zurück  und  auch 
die  percuBBorisch  gewonnene  Dämpfongsfigur  wurde  allmählig  normal; 
eine  Durchstrahlnng  8  Monate  später  ergab  normale  Herzgrosse  und 
-läge  und  eine  um  ein  Geringes  verminderte  Excursionsbreite  der  rechten 
Partie  des  Diaphragmas. 

Worauf  in  diesem  Falle  die  eigenthümliche  Verlagerung  des 
Herzens  zurückzuführen  ist,  dürfte  schwer  zu  sagen  sein;  wahiv 
scheinlich  handelte  es  sich  auch  hier  um  einen  Zwang,  der  von 
benachbarten  Organen,  spec.  den  Lungen  und  dem  Zwerchfell 
ausgeübt  wurden,  wenn  sich  auch  an  letzterem  speciell  keine 
gröbere  Störung  der  Stellung  und  Excursionsbreite  erkennen  liess. 


XXII. 

Ueber  die  modernen  Myomoperationen. 

Von 

Dr.  A.  Czempin. 

Das  Vertrauen  der  praktischen  Aerzte  zu  den  Myomopera- 
tionen ist  kein  sehr  ^osses.  Es  tri£Ft  dies  nicht  allein  für  die 
Aerzte  auf  dem  Lande  zu,  sondern  auch  für  diejenigen  Herren^ 
welche  in  den  Orossstädten  häufiger  Gelegenheit  haben,  Opera- 
tionen zu  sehen  und  sich  mit  den  Fortschritten  und  Erfolgen 
der  modernen  Myomoperationen  vertraut  zu  machen.  Die  Gründe 
hierfür  liegen  zum  Theil  in  der  schlechten  Prognose,  welche 
noch  vor  ca.  10  Jahren  die  Myomoperationen  ergaben,  zum  Theii 
in  der  begründeten  Ansicht  von  der  Gutartigkeit  der  Myome 
und  nicht  zuletzt  in  der  ja  auch  grösstentheils  berechtigten 
günstigen  Meinung  hinsichtlich  des  Einflusses  des  Climacteriums 
auf  das  Wach^thum  und  die  Symptome  dieser  Geschwülste. 
Nichtsdestoweniger  sind  alle  diese  Ansichten  eben  nur  zum  Theil 
berechtigt,  und  gar  zu  leicht  führen  sie  zu  einer  Ueberschätzung 
der  Gefahrlosigkeit  der  Myome  und  zu  einer  Unterschätzung  des 
Werthes  der  Myomoperation.  Ich  kann  aus  meiner  Erfahrung 
bestätigen,  dass  die  grösste  Zahl  der  mir  von  den  CoUegen  zur 
Operation  .  überwiesenen  Myomfälle  meist  denjenigen  Zeitpunkt 
liberschritten  hatte,  in  welchem  die  Chancen  der  Operation  die 
günstigsten  waren,  denn  erst  als  die  Beschwerden  unerträglich 
gewesen  waren  und  die  Blutungen  den  Organismus  stark  ge- 
Bchwächt  hätten,  wurde  die  Operation  concedirt. 

Ich  habe  aber  auch  —  allerdings  nur  in  einigen  wenigen 
Fällen  —  Gelegenheit   gehabt,   maligne  Entartung  bei  Myomen, 
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ac4   ivar   sowohl  direkte  maligne  EaUutung  wie  gleichzeitiges 
A&!b>^tea  voa  Carrinomen  bei  Myomen  zn  beobachten. 

Im  AIIpfmeioeB  wirdf  warn  die  Diagnose  anf  Myome  fest- 
g^K^tell:  und  die  entsprechende  Medieation  hinsichtlich  der  Bin- 
Imt^pi«  p^:rv.fea  worden  ist  nvr  selten  eine  eingehendere  gjni- 
koK>^.$chf^  rcterscohcng  Torgenommen,  in  der  berechtigten  Vo^ 
aiijs^tiuaär  dass  es  sich  nm  eine  gutartige  Geschwnist  handelt, 
astd  das$  nur  das  Hauptsymptom,  die  Blutung,  Anfinerksamkeit 
der  Behandlung  verlangt.  Trotadem  lehren  meine  wenigen 
F3iHe.  da$s  eine  sorgsamere  Uebenrachnng  hier  nothwendig 
Verden  kar:u.  So  SAh  ich  einmal  bei  einer  45jährigen  Frau, 
bei  welcher  ein  über  mannskopfgrosses  Myom  des  Uterus  jahre- 
la«^  ev'usratirt  worden  war,  als  sie  wegen  Zunahme  der  Blutimg 
tu  nrir  ä:y:1.hrt  wurde,  ein  ausgebreitetes  Carcinom  der  Cerrix, 
Wirlohe«  Kt^Va  dem  Mvom  allmählich  sich  entwickelt  hatte.  In 
einem  i«e::ea  Falle  handelte  es  sich  bei  einer  gleichalterigen 
FVau  um  eiuen  kleinen  Myomknoten  des  Coipus,  und  auch  hier 
war  —  eiue  «leit  lang  mit  Recht  —  die  starke  Menorrhagie 
dem  M\om  <u^:ec>chrieben  worden«  doch  war  fibersehen  worden, 
da:»  $ivh  alliviihlich  ein  Careinom  der  Portio  ausbildete.  In 
einem  drt:ten  Falle  hacdehe  es  sich  um  eine  61jährige  Fran, 
weK'he  eiu  :^hr  irrv^sses  Myom  lange  Jahre  trug.  Nachdem  die 
Meno^vAus^^  eii*i>^:re:en  war,  wurde  auf  das  Myom  wenig  Werth 
giriert .  ur.d  als  ^^a  Ende  der  50.  Jahre  heftige  Beschwerden 
attt\ra;eu«  ^urvien  diese  als  DnickbeftchwerdeB  des  Myoms  auf- 
getasst.  Krst  eiue  von  mir  in  Narkose  Toigenommene  Unter- 
suchung Hess  erkeuueu^  da^s  neben  dem  Myom  sich  ein  Carci- 
ttom  des  i^\ariums  ^bildet  hatte,  welches  dann  gleichseitig  mit 
dem  Mnoiu  eitttVmt  wurde.  —  Alle  drei  Frmoen   sind   genesen. 

Aber  auch  dirxrkte  mali^ae  Degeneration  des  Myoms  ist 
Hkv^Uch.  weil«  sie  auch  nicht  häuäg  ist.  Den  bereits  in  der 
Ijtteratur  niedergelegten  Fallen  von  sarkomatöser  Entartung 
vv^tt  M\o£v.en  kaitu  ich  eiue  neue  diesbezügliche  Beobachtung 
hiwutui^^«, 

£»  hudelte  »Jvli  v*.tt  eice  i^v&hrii^  Fraa.  welche  ick  im  Sommer 
IS^  ttt«  «f^r^tt^a  Ma>  jui^.  Pte^v'Zbe  kane  eiae  allgemeiae  MyomatOBC 
*»  rtenis:  dit^  C«c:<vhwu:5Ca>jk(ä^eo  r-^n^en  weit  iber  den  Nabel.  Sie 
litt  an  starkea  at>p:^v'heB  H:^turac^n.  Aa  eine  opefatire  Bebandlmig 
war  ia  Ruvkftvht  Auf  Uas  »vblexhte  Alltcemeinbeiadea  nicht  mehr  sa 
4«BkeB.  U2ii  be«tjma  a;e  IVbiaarua^  led:^(:ob  in  Tampoaade  and  inner- 
Kebea  Minela.  Im  KebruAr  ISi  7  waur  das  Rld  ToUkommen  verindert, 
*pr  CenricAlvMal  war  en>diiet  und  ia  dt»r  VterasboUe  fllklte  maa  eia 
a  der  Gt^lMu^t   b^fdadhche*   t'au»r^r\^k$«es.    bereits   ia  Zerfbll   bepiffeaes 
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Myom.  Es  wurde  dasselbe  mit  Leichtigkeit  entfernt,  und  man  gab  sich 
der  Hoffhnng  hin,  daiis  darch  diese  Operation  ein  Stillstand  der  Blutung 
erzielt  worden  sei.  Indessen  fand  sich  bereits  8  Wochen  später  voll- 
kommen derselbe  Befund  vor,  nur  mit  dem  Unterschiedi  dass  bereits 
eine  aashaft  stinkende  Absonderung  eingetreten  war.  Die  Vermuthung, 
dass  es  sich  um  eine  sarkomatose  Entartung  von  Myomen  handelte,  be- 
stätigte sich.  Mit  Hülfe  einer  grossen  Abortcurette  wurde  die  ganze 
Utemahöhle  von  den  zerfallenen  Massen  gereinigt  und  dann  mit  Jodo- 
formffaze  tamponirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  deutliches 
Spindelzellensarkom  auf  der  Basis  eines  Myoms.  Der  weitere  Verlauf 
bestätigte  diesen  Befund.  Denn  schon  zwei  Monate  später  war  die 
UtemshShle  von  Neuem  mit  diesen  Massen  angefüllt,  welche  weit  in 
das  Parametrium  hineinwncherten  und  im  Juli  1897  den  Tod  herbei- 
führten. 

Diese  Ihnen  dargelegte  maligne  Entartung  der  Myome  bez. 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Myom  im  vorge- 
schrittenen Alterlegen  Ihnen  die  Gefahr  nahe,  in  welcher  Trägerinnen 
solcher  Geschwülste  selbst  in  den  Jahren  stehen,  in  welchen  das 
Climacterium  bereits  vollendet  ist  resp.  zu  erwarten  ist.  Gerade 
das  Eintreten  des  Climacteriums  wird  ja  —  und  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Recht  —  von  den  Aerzten  als  ein  günstiger 
Termin  für  die  Entwickelung  der  Geschwülste  angesehen. 

Indessen  ist  dieser  günstige  Einflnss  der  Climax  kein  ab- 
solut sicherer.  Jedenfalls  ist  es  bei  starken  Blutungen  recht 
unsicher,  die  Patientin  auf  das  ja  doch  bald  zu  erwartende 
Ausbleiben  der  Menstruation  zu  vertrösten.  Gewiss  hört  mit 
demselben  der  Blutverlust  auf.  Aber  —  das  Climacterium  lässt 
eben  sehr  lange  mit  seinem  Eintreten  auf  sich  warten.  Von 
78  Myomkranken,  welche  ich  mit  Operationen  behandelte,  waren 

unter  30  Jahren    ...       3, 
zwischen  30 — 40  Jahren     20, 
40-50       „         45, 
50—60       „         10. 
Doch  nicht   allein    hinsichtlich    der  Blutungen   ist    das  Cli- 
macterium ein  nicht  voll  zuverlässiges  Ereigniss,    sondern    auch 
hinsichtlich  des  Wachsthums  und  der  weiteren  Entwickelung  der 
Beschwerden. 

So  konnte  ich  Ihnen  vor  wenigen  Monaten  eine  Geschwulst  von 
enormen  Dimensionen,  im  Gewichte  von  27  Pfund,  zagleich  auch  die 
gebeilte  Kranke  vorstellen»  eine  60jährige,  seit  15  Jahren  nach  dem 
Climacterinm  befindliche  Fraa.  Die  Geschwulst  war  in  den  letzten 
Jahren  bedeatend  gewachsen  und  einige  Monate  vor  der  Operation  hatte 
sich  ein  colossaler,  das  Leben  direkt  bedrohender  Ascites  hinzugesellt. 

In  einem  anderen  Falle  operirte  ich  eine  54jähHge  Frau,  bei 
welcher  in  dem  letzten  Jahre  vor  der  Operation  eine  colossale  Zunahme 
des  Leibes  stattgefunden  hatte.  Die  gestellte  Diagnose  auf  Ovarial- 
kystom erwies   sich  als  irrig,    es  handelte    sich  um    eine    sehr    schnelle 
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■ad  «Bs^v^ekate    ty*t2a*^  Eatirtsac   ela<4    Mrons.    Aach    diese    P«t. 
warde  f«^k^i^ 

In  anderen  Fillen  machen  «Ü«  Emklemmimj^Berschemiuigen 
oder  die  Dmckerseikeiscn^i»  soviel  Besehwadea,  daas  eine  Ope- 
ration selbst  naeh  Eintreten  dts  Ciinaaeteriams  nicht  zn  umgehen 
isL  Ganz  onerträ^Ii-.^h  sind  die  Drackerscbeinmigcn,  wenn  die 
G€s<!hwülste  in  toto  oder  mit  grc-ssercB  Abschnitten  im  kleinen 
Becken  lie^n. 


Eine  51  jälirife  Tirfo  betiB4iet  sf^h  aar  Zeit  ia  Beiaeai  Saaatoriiun. 
I>ei  der  die  BakiemMaagaefackgiaaafea  la  PfiagBtea  Torigen  Jahres 
einea  bedrohlichea  Charakter  aagesommea  hatte.  Das  gaaa  kleine 
Beekea  war  tob  M jornea  aasfeföllt.  welehe  ia  ihre«  Wachstham  jeden 
freiea  Kama  des  Ueiaea  Beekeas  eiageaoaiBea  hatten  and  in  ihren 
Foraea.  wie  ich  dies  liänfi^  bei  Beekeagesehwülstea  beobachtet  habe, 
dea  Contarea  des  Beekeas  ToUkonmes  gefol^  waren.  Ks  Bücksieht  anf 
das  Alter  der  PaL.  das  Fehlen  jeg lieher  Blutnafea,  wollte  idi  die  noth- 
wendige  Operation  nm^hen.  indem  ich  Tersachte,  ia  tiefer  Narkose  die 
Geschwülste  aas  dem  kleinea  Beckea  —  gerade  so  wie  elaea  retro- 
fleetirten  incarcerirtea  graviden  Uteras  —  heranaaahebea.  Es  gelaag  dies 
so  meiner  Freade  toU kommen.  Indessen  Terschwaadea  swar  die  Ein- 
klemmongserseheinungen.  jedoch  traten  aeae  heftig  Schmenen  aaf, 
welche  anf  die  Zermng  der  Ligamente,  der  Seheide  aad  des  Becken- 
bodens xorficksafuhren  waren.  Der  Utenis  mit  setner  Geschwolstmasse 
lag  iwar  im  grossen  Becken,  war  aber  dnrch  dea  Zng  seiner  einer 
solchen  Lage  nicht  entsprechenden  Ligamente  so  aaf  den  Beekenein- 
gang  aalgepresst,  wie  ein  Kindskopf  bei  engem  Beekea  aaeh  heftigen 
Wehen  in  den  Becken-Eingang  hineingepresst  wird.  Infolge  dessen  habe 
ich  etwa  ein  Jahr  später  deshalb  die  Pat.  operirea  müssen.  Sie  hat 
die  Operation  gut  überstanden. 

Eine  weitere,  vom  Climacterium  nicht  beeinflosste,  nngflnstige 
Stellung  nehmen  die  intraligamentären  Myome  ein.  Hier 
kommt  es  ziemlich  früh  zu  ganz  unbequemen  Beschwerden,  Ver- 
haltUDg  von  Urin,  Druck  auf  den  Darm,  Schmerzen  im  Becken, 
chronische  Verstopfung  mit  ihren  Folgeerscheinungen  anf  den 
Digestionstractus. 

Trotzdem  habe  ich  mich  in  diesen  Fällen  am  seltensten 
zur  Operation  entschlossen,  da  unter  bestimmten  Bedingungen 
die  Beschwerden  sich  mildem  lassen,  so  lange  nur  solche,  aber 
keine  starken  Blutungen  bestehen.  So  entsinne  ich  mich  einer 
Patientin  im  Alter  von  46  Jahren,  bei  welcher  die  mechanische 
Verstopfung  des  Darms  dnrch  Diät  und  methodischen  Gebrauch 
von  Abführmitteln  gemildert  wurde  und  die  Verhaltung  von 
Urin,  welche  häufigen  Katheterismus  nothwendig  machte,  da- 
durch vermieden  wurde,  dass  die  Patientin  ganz  von  selbst  dar- 
auf kam,  den  Urin  in  einer  Art  Beckenhochlagerung,  welche  sie 
sich  auf  dem  Sopha  zurecht  machte,    zu   lassen.     Dadurch  glitt 
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zweifellos  die  Geschwulst  von  der  Harnröhre  weit  genug-  zurück, 
um  diese  frei  zu  machen. 

Die  Entfernung  solcher  intraligamentären  Myome  ist  tech- 
nisch ziemlich  schwierig  und  prognostisch  ungünstiger  durch  die 
grössere  Gefahr  der  Infection  infolge  der  weiten  Eröfiiiung  des 
Beckenbindegewebes.  Ich  operirte  bei  ausgesprochener  intra* 
ligamentärer  Entwickelung  5  mal  mit  3  Todesfällen,  eine  er- 
schreckend hohe  Mortalität  gegenüber  den  glänzenden  Erfolgen 
der  sonstigen  Myomoperationen.  Zwei  dieser  Todesfälle  ent- 
standen durch  Sepsis,  der  dritte  durch  Lungenembolie  am  5.  Tage. 
Gerade  die  Gefahr  der  Lungenembolie,  welche  an  und  flir  sich 
bei  Myomoperationen  eine  relativ  grosse  ist,  ist  charakteristisch 
bei  Operationen  von  intraligamentären  Myomen,  da  hierbei 
grosse  und  mächtig  entwickelte  Venen  im  Becken  zur  Throm- 
bosimng  gebracht  werden. 

Ich  komme  nunmehr  zu  einer  weiteren  Gefahr  der  Myome 
des  Uterus,  welche  nach  den  Beobachtungen,  welche  ich  selber 
zu  machen  Gelegenheit  hatte,  weit  häufiger  ist,  als  man  a  priori 
glauben  möchte,  und  ganz  besonders  häufig  bei  älteren  Frauen 
eintritt,  das  ist  die  Gefahr  der  spontanen  Ausstossung 
der  Myome.  Ich  habe  12mal  beginnende  spontane  Ausstossung 
von  breitbasig  aufsitzendeji  submucösen  Myomen  gesehen,  von 
den  fibrösen  Polypen  selbstverständlich  gamicht  zu  sprechen,  bei 
welchen  ja  dies  noch  weit  häufiger  vorkommt.  Von  diesen  12  be- 
trafen 3  Fälle  grosse  Cervixmyome,  die  übrigen  betrafen  Corpus- 
myome. 

Die  Gefahr  dieser  spontanen  Ausstossung  ist  eine  evident 
lebensgefährliche.  Bevor  die  ganze  breitbasig  aufsitzende  Ge- 
schwulst aus  ihrer  Kapsel  sich  ausgelöst  hat,  ist  der  voran- 
gehende Theil  in  die  Scheide  geboren  und  an  seinem  freien 
Ende  bereits  gangränös  geworden.  Es  kommt  dadurch  zu 
schwerer  Jauchung  und  zu  allgemeiner  Sepsis.  Stets  geht  die 
spontane  Ausstossung  mit  kopiösen  Blutungen  aus  der  stark  ver- 
dickten Schleimhaut  des  Uteruskörpers  einher,  wodurch  schwere 
anämische  Zustände  bedingt  werden. 

Die  Operation  dieser  Fälle  kann  eine  sehr  schwierige,  aber 
auch  eine  spielend  leichte  sein,  letzteres  wenn  die  Geburt  des 
Myoms  weit  vorgeschritten  ist,  ersteres  wenn  die  Gangrän  und 
allgemeine  Sepsis  bereits  eingetreten  ist,  bevor  die  Geschwulst 
die  Uterushöhle  verlassen  hat. 

In  dieser  Hinsicht  gefahrvoll  sind  die  palliativen  Operations- 
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methoden   bei   snbmucösen    Operationen,    wie  Ausschabung   der 
Uterushöhle  und  electrische  Behandlung  der  Myome. 

Ich  verfüge  über  2  sehr  instructive  Beobachtungen  in  dieser 
Hinsicht. 

Im  ersten  Falle  hatte  ich  bei  der  42jährigen  Patientin  am  29.  Oc- 
tober  1892  wegen  starker  Blatangen  unter  Erweiterong  des  Gerrixcanales 
mit  Laminaria  eine  Austastung  der  Uterushöhle  vorgenommen  und  dabei 
in  der  vorderen  Wand  ein  etwa  kirschgrosses,  nur  wenig  hervorspringendes 
Myom  gefühlt.  Da  ein  grösserer  Eingriff  durch  diese  Geschwulst  nicht 
indicirt  erschien,  machte  ich  eine  Ausschabung  der  Schleimhaut 

Am  6.  Juni  1893,  also  7  Monate  später,  worde  ich,  da  seit  einiger 
Zeit  starke  Blutungen  wieder  eingetreten  waren,  wieder  zu  der  Kranken 
sugeKogen  und  fand  zu  meiner  Ueberraschung  ein  apfelgrosses  Myom  in 
die  Scheide  geboren  und  bereits  an  der  Oberfläche  gangränös.  Die 
Operation  war  leicht  und  von  gutem  Erfolg. 

Es  zeigte  dieser  Fall  aber,  in  welch^  erstaunlich  kurzer  Zeit 
unter  dem  Einflnss  von  irritativen  Maassnahmen  ein  Wachsthum 
geradezu  künstlich  angeregt  wird. 

Einen  weiteren  Beweis  hierzu  liefert  folgender  Fall: 

42  jährige  Frau.  Vor  einem  Jahr  Ausschabung  wegen  Blutungen. 
Nach  MittheUnog  des  operirenden  Gollegen  grosser  Uterus  ohne  jeden 
Verdacht  auf  Myombildung.  Starke  Blutung,  Fleischfetzen  hängen  ans 
der  Scheide.  Temp.  89,8,  Puls  180.  Bei  der  Untersuchung  Cervix  ge- 
öifhet,  Uterushöhle  ausgefüllt  von  jauchigen  zerfallenen  Massen.  Ans- 
löffelung  der  losen  Massen.  Im  Fundus  faustgrosses  Myom,  zerfallen, 
weich,  fühlbar.  Ausspülung  mit  Lysol,  Jodoformgazetamponade.  Um- 
schneidnng  der  Portio.  Dann  in  Rücksicht  auf  die  Grösse  der  Ge- 
schwulst und  die  Bruchigkeit  des  septischen  Uterus  Laparotomie.  Schnelle 
Auslösung  des  Uterus  aus  seinen  Ligamenten. 

Tod  am  6.  Tage  an  allgemeiner  Septicämie. 

Nach  übereinstimmender  Ansicht  aller  Autoren  geben  diese 
noch  hoch  im  Uterus  befindlichen,  bereits  gangränösen  Myome, 
welche  bereits  zu  allgemeiner  Sepsis  gefUhrt  haben,  eine  ab- 
solut schiechte  Operationsprognose. 

In  Rücksicht  auf  diesen  traurigen  Fall  habe  ich  vor  circa 
^Iz  Jahre  bei  einem  gleichen  Fall  die  Operation  abgelehnt.  Auch 
hier  verlor  die  Kranke  stinkende  Fleischfetzen.  Tod  ca.  10  Tage 
später  an  Sepsis. 

Nachdem  ich  bisher  Ihnen  einzelne  gefahrdrohende  Sym- 
ptome einzelner  Gruppen  Myomen  dargelegt  habe,  komme  ich 
nunmehr  zur  Schilderung  der   modernen  Myo moper ationen. 

Für  die  Technik  der  einzelnen  Myomoperation  entscheidend 
ist  die  Frage,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  conservativ  oder 
radical,  d.  h.  mit  Erhaltung  eines  functionsfähigen  Uterus  oder 
ohne  Erhaltung  des  Organes  operirt  werden   muss.     Da  für  die 
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Technik  der  Myomoperationen  zwei  Wege  möglich  sind,  der 
vaginale  Weg  und  der  abdominale,  so  haben  wir  bei  jedem 
einzelnen  dieser  beiden  Methoden  conservative  und  radicale  Me- 
thoden zu  trennen. 

Die  conservative  vaginale  Operationsmethode  be- 
steht in  der  isolirten  Entfernung,  der  Enucleation  eines  oder 
mehrerer  Myome  ans  der  Uterushöhle  resp.  der  Uteruswand. 
Solche  Myome  zu  entfernen,  setzt  immer  voraus,  dass  die  Ge- 
schwülste zur  grösseren  Hälfte  submucös  sind,  d.  h.  in  das 
Lumen  der  Uterushöhle  hineinragen.  Ganz  besonders  günstig 
ist  die  Operation  der  sog.  fibrösen  Polypen,  das  sind  solche 
Myome,  welche  allmählich  in  die  Uterushöhle  hineingeboren  sind 
und  deren  Kapsel  nur  noch  mit  einem  dünnen  derben  Stiel  mit 
der  Uteruswand  zusammenhängen.  Unter  Anziehen  des  Tumors 
mit  der  Hakenzange  lässt  sich  meist  leicht  eine  Ligatur  um  diesen 
Stiel  legen  und  sich  letzterer  dann  mit  der  Schere  abtragen. 

In  allen  anderen  Fällen  kommt  die  Enucleation  aus  djer 
Uternswand  nach  entsprechender  Eröffnung  der  Uterus- 
höhle in  Betracht. 

Die  Gefahren  der  vaginalen  Enucleation  der  fest  in  der 
Uterushöhle  sitzenden  Myome  sind  bekannt.  Da,  wo  noch  keine 
Neigung  zu  spontaner  Ausstossung  der  Myome  vorliegt,  wo  der 
Muttermund,  der  Cervicalcanal  fest  geschlossen  ist,  müssen  wir 
durch  Laminaria,  Jodoformgazeeinlagen,  Dilatation  mit  Hegar- 
Bchen  Stiften  die  Uterushöhle  für  den  palpirenden  Finger  und 
die  fassenden  und  schneidenden  Instrumente  zugängig  machen 
und  versuchen,  während  Hakenzangen  die  Geschwulst  fassen, 
mit  schneidenden  Instrumente  im  Dunkeln  nur  unter  Leitung  des 
Fingers  die  Kapsel  der  Geschwulst  zu  eröffnen  und  sie  auszu- 
schälen. Verletzungen  der  Uteruswand,  Zerreissung  der  Ge- 
schwülste und  Zurückbleiben  zersetzter,  der  Gangrän  anheim- 
fallender Geschwulstreste  sind  in  Folge  dessen  ein  nicht  seltenes 
und  selbst  geübten  und  erfahrenen  Operateuren  vorgekommenes 
Ereigniss.  Ich  selber  habe  niemals  eine  Enucleation  eines 
Myoms  von  der  Scheide  aus  vorgenommen,  ohne  vorher  alles 
für  eine  etwa  als  nothwendig  während  der  Operation  sich  heraus- 
stellende Laparotomie  vorzubereiten. 

Ich  habe  in  den  letzten  3  Fällen  diesen  Weg  völlig  verlassen 
und  mit  einem  ganz  ausgezeichneten  Resultat  den  weit  sicheren 
Weg  der  vaginalen  Laparotomie  vorgezogen,  den  Dührssen 
für  diese  Fälle  vorgeschlagen  hat.    Ich  habe  dreimal  so  operirt. 
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Nachdem  durch  sorgfältige  Sondenimtersachnng  bei  der  be- 
reits chloroformirten  und  znr  Operation  vorbereiteten  Patientin 
der  Sitz  der  Geschwulst  genau  festgestellt  worden  ist,  wird  in 
der  bekannten  Weise  die  Colpotomia  anterior  gemacht,  d.  h.  die 
Scheide  durch  einen  umgekehrt  T-förmigen  Schnitt  eröffnet,  die 
Blase  der  Cervix  uteri  abgelöst,  die  Plica  peritonealis  der  Ebc- 
cavatio  vesico* uterina  eröffnet.  Durch  Tieferziehen  des  Utems 
gelingt  es  fast  mit  mathematischer  Sicherheit,  die  Stelle  der 
sich  darbietenden  vorderen  Uteruswand  einzustellen,  welche  dem 
Sitz  des  mehr  oder  weniger  submucösen  Myom  entspricht.  EKer 
wird  die  Uteruswand,  event.  bis  in  die  Uterushöhle  incidirt,  das 
oder  die  Myome  enucleirt  und  die  Uteruswand  mit  einigen  Gat- 
gutknopfnähten  geschlossen.  Darüber  wird  die  Scheide  wieder 
vernäht.  Es  gelingt  so  bei  kleineren  Myomen,  welche  nicht 
selten  ebenso  gefahrdrohende  Blutungen  machen  wie  grosse  Ge- 
schwülste, auch  oft  durch  ihr  Wachsthum  und  ihr  Vordringen  in 
der  Uteruswandung  unerträgliche  Schmerzen  bereiten,  unter  Er- 
haltung des  Uterus  zu  entfernen. 

Ich  halte  diesen  Weg  der  Operation  für  einen  ausserordent- 
lich genialen  und  für  alle  die  Fälle,  in  welchen  das  Myom  iso- 
lirt  im  Uterus  liegt  und  eine  solche  Grösse  nicht  überschritten 
hat,  dass  nach  seiner  Ausschälung  eine  nicht  zu  zerietzte  Wunde 
übrig  bleibt,  so  dass  der  Uterus  erhalten  werden  kann,  als  den 
gebotenen. 

In  den  anderen  Fällen  bleiben  nur  zwei  Wege  übrig,  der 
vaginale  und  der  abdominale. 

Ueber  die  vaginale  Totalexstirpation  des  myomatösen 
Uterus  möchte  ich  mich  hier  nicht  verbreiten.  Es  ist  dies  eine 
Operation,  deren  Bürgerrecht  in  der  Gynäkologie  fest  und  uih 
angetastet  ist.  Ob  man  sich  dabei  der  Klemmen  bedient  oder 
der  Ligatur  ist  gleichgültig  für  die  Methode.  Ich  habe  im  Ganzen 
6  Mal,  stets  mit  gutem  Erfolg,  nach  dieser  Methode  operirt. 

Dagegen  habe  ich  den  Weg  der  vaginalen  Operation  überall 
da  verlassen,  wo  das  Durchführen  des  nicht  zerkleinerten  Myoms 
durch  die  Scheide  unmöglich  ist,  d.  h.  die  vaginale  Opera- 
tion mit  Morcellement. 

Für  die  Entfernung  des  myomatösen  Uterus  durch  die 
Scheide  hat  J.  Veit  die  Forderung  aufgestellt,  dass  die  Ge- 
schwulst in  das  Becken  eindrückbar  sein  muss.  Indessen  haben 
eine  Anzahl  Operateure  auch  die  vaginale  Operation  bei  Ge- 
schwülsten ausgeführt,  welche  hinsichtlich  ihrer  Grösse  die  dieser 
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Forderong  entsprechenden  Grössenverhältnisse  bei  Weitem  Über- 
schreiten. Der  Urheber  dieses  Operationsverfahrens  ist  P6an. 
Ganz  besonders  hat  L.  Landau  für  die  Verbreitung  dieser  Me- 
thode sich  bemüht.  Das  Verfahren  besteht  in  dem  sog.  Mor- 
eellement.  Das  Myom  wird  nach  den  gleichen  präparatorischen 
Acten,  wie  bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation  in  die  durch 
Ablösung  der  Blase  und  Eröffnung  des  Cavum  Douglasii  anterior 
oder  posterior  entstandenen  Oeffnung  des  Peritoneum  eingestellt 
und  mit  Hakenzangen  gefaast.  Durch  meionenscheibenartiges 
Ausschneiden  der  Geschwulstmassen  mittelst  eines  sichelförmigen 
Messers  wird  die  Geschwulst  systematisch  verkleinert,  bis  der 
Uterus,  wie  F ritsch  sich  ausdrückt,  hohl  ist  wie  eine  entleerte 
Nnss,  worauf  sich  dann  die  typische  Exstirpation  des  so  ver- 
kleinerten Uterus  anschliesst. 

In  Deutschland  hat  diese  Operationsmethode  ebensowohl  be- 
geisterte Anhänger,  wie  starke  Gegner  gefunden.  Ich  selbst 
habe  die  Operation  drei  Mal  ausgeführt  und  sie  seitdem  nicht 
wieder  aufgenommen.  Trotzdem^  würde  ich  es  nicht  ablehnen, 
sie  gelegentlich  wieder  zu  machen.  Es  ist  bei  allen  diesen 
Variationen  eine  gewisse  Vorliebe,  ein  gewisser  specialistischer 
Specialismus,  ja,  wenn  man  es  so  nennen  will,  ein  gewisser  Sport 
vorhanden.  Der,  welchem  die  ersten  Lehroperationen  wenig  Lehr- 
geld gekostet  haben,  begeistert  sich  mehr  als  andere  dafür,  und 
schliesslich  betrachtet  er  es  als  eine  Ehrensache,  den  Record  zu 
erzielen,  d.  h.  immer  grössere  Geschwülste  auf  diesem  Wege  zu 
entfernen. 

Der  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  sich  von  selbst 
darbietende  Weg  ist  zweifellos  die  Operation  mit  Morcellement 
bei  Geschwülsten,  welche  der  Veit'schen  Forderung  entsprechen, 
nicht,  und  der  Jüngere  in  der  Kunst  wird  gut  thun,  ihn  nicht 
zu  wählen,  wenn  auch  der  Meister  Erfolge  damit  erreicht. 

Wichtig  ist  die  von  einzelnen  Operateuren  aufgestellte,  aber 
bisher  noch  angefochtene  Behauptung,  dass  ausgeblutete  Patien- 
ten die  selbst  längere  Zeit  dauernde  vaginale  Operation  leichter 
ertragen,  als  die  kürzere  abdominale.  Ich  kann  dies  hinsicht- 
lich der  letzteren  Methode  nicht  anerkennen,  wie  ich  noch 
weiterhin  ausführen  werde. 

Ich  möchte  dieses  Capitel  nicht  verlassen,  ohne  die  Litte- 
ratnr  mit  einer  seltenen  Beobachtung  zu  bereichern,  welche  ich 
leider  bei  der  vaginalen  Operation  mit  Morcellement  gemacht 
habe. 
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Ick  katte  bei  ener  40jifeilrB  Pru  ca  im  Fosdn  mixendes  fiber 
lliiiliiepHiiiwiiM  I  M>-oB  sjiek  AiftBug  des  Tetdefca  imd  hinteren  Ex- 
eaTStio  DoaglJksü  in  die  knterefUeid«awnsde  ftnyertdit  mid  mit  grossem 
Glfick  die  TMseackriebeMa  BieiäoMa  gemackt  Seitlich  neben  den 
inniwchTidfniim  StücksB  in  die  Geschwnlat  eingetetite  Hafcenzingen 
fixirten  Aeaelbe.  Als  die  GesckwmUit  bereits  reichlich  yerkleinert  war, 
nnd  der  Zog  na  den  Restes  der  Geschwulst  bcieita  reichlich  yerstlrkt 
war.  rissen  plötzlich  darek  einen  nnglöcidieken  Znfall  die  Hakenxangea 
ans,  was  ja  bei  Taginalen  Operationen  schliesslich  nichts  AossergewÖhn- 
liches  ist.  Leider  trat  aber  ein  anderes,  gewiss  selt^MS  Ereigniss  ein. 
Der  so  loagelassene  Uteras  schnellte  in  die  Hohe,  and  als  er  wieder  ge- 
faast  nnd  in  die  Schaden  winde  eingestellt  war,  war  die  Kapsel  des 
Myoms  leer.  Das  mm  grösstcn  Theil  seines  Inhaltes  entleerte  Bett  der 
Geschwulst  hatte  sieh  energi^eh  contrahiit  nnd  den  serfetiten  Rest  der 
Geschwulst  in  die  Banehhohle  hineingeboren,  genau  wie  bei  Utems- 
rnptnr  die  Fradit  in  die  Baa^kSkle  geboren  wird.  leh  führte  die  ge- 
plante Tolalexstirpatioa  des  Ulena  nunasehr  in  wenigen  Minuten  ans 
und  suchte  ron  der  Wände  ass  die  Reste  des  Myoms  aus  der  Bauch- 
höhle SU  entfernen,  was  auch  sekehibar  Töllig  gelang,  so  dass  ich  die 
eTentuell  ins  Auge  gefasste  Laparotomie  leider  unterliess.  Am  5.  Tage 
starb  die  Kranke  an  Sepsis,  weldie.  wie  ich  annehmen  muss,  durch 
einen  in  der  Baachhöhle  surückgebliebenen  gangrinös  gewordenen  Ge- 
schwulstrest herYorgerafen  worden  war. 

Gehe  ich  nunmehr  zur  abdominalen  Operationsmethode 
fiber,  80  besteht  auch  hier  die  conserratiTe  Methode  in  der  Ent- 
fernung Ton  Myomen,  welche  dem  Utenu  gestielt  oder  breitbasig 
aufsitzen.  Im  ersteren  Falle  haben  wir  es  mit  einer  reinen 
Myomotomie  zu  thun,  im  zweiten  Fall  mit  einer  mehr  oder 
weniger  die  Uterussubstanz  in  Mitleidenschaft  siehenden  £nu- 
cleation  oder  Myomectomie.  Man  kann  diese  Myomectomie  mit 
nachfolgender  Vemähung  des  Bettes  der  einzelnen  Myome  sehr 
weit  treiben,  wie  dies  Yon  einzelnen  Autoren  auch  principiell 
ausgeübt  wird.  Immerhin  findet  diese  Methode  ihre  Grenze  in 
der  Zahl  und  Grösse  der  Wunden,  welche  die  Ausschälung  der 
Uteruswand  zufügt.  Ein  sehr  zerfetztes  Organ  im  Körper  zurück- 
zulassen, hat  seine  Grenzen.  Ebenso  ist  bei  dieser  Operation 
keine  Sicherheit  vorhanden,  dass  nicht  doch  kleine  bei  der  Ope- 
ration zurückgelassene  Keime  weiterwachsen  und  den  Nutzen 
der  Operation  illusorisch  machen. 

Dies  ist  auch  der  Grund,  weshalb  die  von  A.  Martin  an- 
gegebene Methode,  grosse  submucöse  Myome  durch  Laparotomie, 
Eröffnung  der  Uterushöhle  nach  Art  des  Kaiserschnittes,  Enu- 
cleation  und  Vernähung  der  Wunde  zu  operiren,  trotz  ihrer 
Genialität  keine  grosse  Verbreitung  gefunden  hat.  A.  Martin 
hat  selbst  mehrere  Male  bei  seinen  Fällen  wegen  späterer  neuer 
Myombildung  zum  zweiten  Male  operiren  müssen. 

Ich  hatte  in  meinem  Material  in  6  Fällen  Gelegenheit,  den 
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Uterus  nach  EntfernuDg  grösserer  Geschwülste  aus  seiner  Wan- 
dung erhalten  zu  kennen.  Alle  diese  Fälle  sind  genesen.  Hier- 
her gehört  auch  das  colossale,  bereits  oben  erwähnte  Myom  von 
27  Pfund,  welches  ich  bei  einer  60jährigen  Frau  entfernte. 

Für  die  überwiegend  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  wird  in- 
dessen die  Erhaltung  des  Uterus  nicht  möglich  sein  und  die 
Radicaloperation  als  die  einzig  mögliche  Operation  in  Frage 
kommen.  Ffir  die  Radicaloperation  hat  seit  den  letzten  10  Jahren 
allmählich  die  sogenannte  abdominale  Totalexstirpation 
den  ersten  Platz  unter  allen  Methoden  sich  errnugen. 

J.  Veit  betrachtet  noch  in  dem  neuesten  Lehrbuch  der  Gy- 
näkologie die  supravaginale  Amputation  als  gleichberechtigt  mit 
der  Totalexstirpation  und  nennt  sie  Concurrenzoperationen.  Ich 
kann  mich  hiermit  nicht  einverstanden  erklären.  Um  diese  Frage 
voll  zu  würdigen,  bitte  ich  Sie,  sich  zu  erinnern,  dass  die  ab- 
dominalen Myomoperationen,  welche  seit  Beginn  der  operativen 
Aera  ausgeführt  worden  sind,  aus  technischen  Gründen  derart 
vorgenommen  wurden,  dass  man  genau  nach  Analogie  der  Ovario- 
tomie  einen  Stiel  der  Geschwulst  zu  bilden  versuchte  und  diesen 
Stil  ligirte  und  dann  in  einer  immer  mehr  vervollkommneten 
Weise  versorgte.  Der  gegebene  Stiel  des  myomatösen  Uterus 
ist  naturgemäss  die  Cervix  uteri.  Demgemäss  giebt  es  eine 
grosse  Zahl  von  Methoden  die  Cervix  uteri  zu  ligiren.  Hegar 
umschnürte  den  Cervixstumpf  mit  Draht  und  nähte  ihn  in  den 
unteren  Wundwinkel  ein,  Olshausen  rieth,  ihn  mit  Gummiliga- 
tur  zu  umschnüren  und  zu  versenken,  Schroeder  excidirte 
ihn  keilförmig,  nähte  ihn  in  3  Etagen,  so  dass  er  mit  Peritoneum 
umsäumt  war  und  versenkte  ihn  in  die  Bauchhöhle,  Fritsch  nähte 
den  so  umsäumten  Stumpf  in  den  unteren  Wundwinkei  der  Bauch- 
wunde ein,  Zweifel  versorgt  ihn  mit  Partienligaturen,  Chrobak 
legte  ihn  durch  eine  sinnreiche  Methode  retroperitoneal  und  schloss 
ihn  so  von  der  Bauchhöhle  ab.  Alle  diese  Verbesserungen  sind 
begründet  in  der  grossen  Gefahr,  welche  der  in  der  Bauchhöhle 
zurückgelassene  Stumpf  dem  Peritoneum  bringt.  Diese  Gefahren 
bestehen  in  Nachblutung  und  vor  allem  in  der  Gefahr  der 
Sepsis.  Früher  nahm  man  an,  dass  die  Gefahr  der  Sepsis  in 
der  Eröffnung  der  Uterushöhle  beruhe,  und  man  verätzte  und 
verschorfte  die  im  Stumpf  befindliche  Cervixschleimhaut  mit  dem 
Glüheisen  und  scharfen  Chemikalien.  Heute  wissen  wir,  dass 
die  bei  weitem  grössere  Gefahr  in  der  Nekrose  oder  der  Nekro- 
biose  des  Cervixstumpfes  beruht.     Soll   der  Stumpf  nicht  nach- 
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blutcD,  so  müssen  die  ihn  ernährenden  Geftoe,  die  beiden  Ar- 
teriae  nterinae  unterbanden  werden,  femer  wird  er  mit  starken 
und  meist  zn  reichlichen  Ligaturen  nmschnfirt  Dadurch  &llt  er 
leicht  ans  der  Ernährung  des  Körpers  heraus,  wird  gangraenös 
oder  f^llt  der  Nekrobiose  anheim,  in  beiden  Fällen  ein  g&nstiger 
Nährboden  für  die  während  der  langen  Zeit  der  Operation  in 
die  Bauchhöhle  hineingelangten  Keime. 

In  Folge  dessen  ist  die  Mortalität  dieser  Operationsmethode 
stets  eine  grosse  gewesen.  Meine  eigenen  Lehrjahre  fielen  in 
die  Zeit,  in  welcher  ausschliesslich  diese  damals  ttbliche  Schroe- 
der'sche  Methode  der  intraperitonealen  Stiel  Versorgung  gettbt 
wurde,  und  zu  der  an  sich  hohen  Mortalitätsziffer  addirten  sich 
bei  mir  noch  die  Mortalitätsziffem  einer  Anfangsthätigkeit. 

So  habe  ich  von  13  supravaginal  amputirten  Fällen  4  ver- 
loren. Von  den  9  Genesenden  sind  aber  8  mit  der  Fritsch'schen 
extraperitonealen  Behandlung  des  nach  Schroeder  vernähten 
Stumpfes  operirt  worden,  d.  h.  der  mit  Serosa  übemähte  Stumpf 
wurde  in  den  unteren  Wundwinkel  genäht. 

In  Rücksicht  auf  diese  erschreckende  Mortalität  habe  ich 
den  Vorschlag  von  A.  Martin,  mit  dem  Cervixstumpf  ein  für 
allemal  aufzuräumen,  mit  Freuden  begrüsst  und  bm  ein  über- 
zeugter Anhänger  dieses  Gedankens  geworden.  A.  Martin 
führte  zuerst  systematisch  seit  dem  Jahre  1890  die  Total exstir- 
pation  des  myomatösen  Uterus  aus,  indem  er  im  Anfang  nach 
erfolgter  supravaginaler  Amputation  sofort  nach  Schluss  der 
Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus  den  Cervixstumpf  exstirpirte, 
später  nahm  er  diese  Totalexstirpation  von  oben  her  in  einer 
Sitzung  vor. 

Die  Vortheile  der  abdominalen  Totalexstirpation  sind  ganz 
unwiderleglich  glänzende.  An  Stelle  eines  aus  seiner  Ernährung 
mehr  oder  weniger  ausgeschiedenen,  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassenen Stumpfes  bleiben  drei  minimale  Suturen  jeder- 
seits  zurück,  die  Ligaturen  der  Arteria  ovarica,  der  Liga- 
menta rotunda  und  der  Arteria  uterina.  Wird  nun  noch 
zum  Schluss  der  Operation  die  Serosa  der  eröffneten  Excavatio 
vesico  uterina  mit  der  Serosa  der  Excavatio  recto-uterina  nach 
Entfernung  des  zwischen  beiden  liegenden  Uterus  vernäht,  so  ist 
die  Bauchhöhle  vollkommen  abgeschlossen  und  in  ihr  nichts 
anderes  als  die  wenigen  genannten  Suturen  der  Gefässe  vor- 
handen. Dementsprechend  ist  das  Befinden  der  Operirten  nach 
dem  so  schweren  Eingriff  ein  ganz  überraschend  und  auffallend 
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gutes.  Während  auch  in  den  glatt  verlaufenen  Fällen  von  supra- 
vaginaler  Amputation  nach  Schroeder  nach  meinen  Beob- 
achtungen niemals  eine  auffallende  Reaction  des  Pulses  und  der 
Temperatur  fehlte,  als  Zeichen  der  sich  einstellenden  Resoi*p- 
tionsthätigkeit  des  durch  den  Cervixstumpf  in  Reizzustand  ver- 
setzten Peritoneums,  fehlte  in  fast  allen  meinen  Fällen  jede 
derartige  Reaction.  Selbst  einige  sehr  anämische  Frauen,  bei 
denen  ich  mit  einiger  Sorge  zur  Operation  schritt,  überstanden 
den  Eingriff  —  bei  Anwendung  von  Billroth's  Alkohol-Aether- 
Ghloroformgemisch  (1:2:3)  —  ganz  ausgezeichnet,  so  dass  ich  die 
oben  erwähnte  Ansicht  einiger  Operateure  von  der  Gefahr  des 
Shoks  bei  abdominaler  Totalexstirpation  gegenüber  der  von 
ihnen  angegebenen  geringeren  Gefahr  der  vaginalen  Operation 
bei  Morcellement  nicht  zu  theilen  vermag.  —  Allerdings  erfordert 
die  Technik  der  Operation  grosse  Uebung.  Mir  ist  es  genau 
wie  den  anderen  Operateuren  gegangen,  dass  ich  in  den  ersten 
und  auch  heute  noch  bei  complicirten  Fällen  ca.  2  Stunden  zur 
Operation  brauche,  indessen  lassen  sich  uncomplicirte  Fälle  schon 
in  1  Stunde  erledigen. 

Ffir  die  Technik  der  Operation  lässt  sich  keine  Norm  aafotellen. 
Die  einzelnen  Akte  der  Operation  sind  tiberail  gleich,  dagegen  ist  die 
Reihenfolge  der  einzelnen  Operationsakte  nicht  bei  allen  Operateuren 
die  gleiche.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  mit  Hülfe  grosser  in 
den  Tumor  eingesetzter  Hakenzangen  die  Geschwulst  soweit  wie  möglich 
▼or  die  Bauch  wunde  gezogen.  Hierauf  wird  auf  der  einen  Seite,  dann 
auf  der  anderen  die  Arteria  ovarica  und  das  Lig.  rotundum  lateral  unter- 
banden und  abgetrennt.  Die  constante  kleine  Anastomose  der  Arteria 
uterina  mit  der  A.  ovarica,  welche  hierbei  durchschnitten  wird,  bedarf 
meist  einer  Unterbindung.  Die  periphere  Blutung  steht  durch  Anlegen 
einer  Klemme.  Meist  wird  hierdurch  der  Uterus  schon  gut  beweglich. 
Nunmehr  wird  auf  der  Vorderseite  des  Uterus  von  dem  lateralen  zurück- 
gewichenen Stumpf  des  Lig.  rotundum  der  einen  Seite  zur  anderen  das 
Peritoneum  des  Uterus  quer  durchschnitten  und  stumpf  mit  der  Blane 
zusammen  am  Uterus  bis  hinab  auf  den  Beckenboden  abgeschoben,  wo- 
bei ezact  die  Richtung  der  Cervix  beobachtet  wird.  Dies  ist  nothwendig, 
da  bei  der  stumpfen  Ablösung  leicht  der  Finger  von  der  Cervix  zu  weit 
nach  der  Seite  abweicht  und  das  Parametrium  eröffnet  und  die  Venen 
des  Beckenbodens  verletzt.  Die  Ablösung  des  Peritoneums  soll  beider- 
RCits  nur  ca.  2  cm  von  der  Cervizwand  entfernt  bleiben.  Diese  Ent- 
fernung genfigt  vollkommen,  um  nicht  bloss  die  Blase,  sondern  auch  mit 
absoluter  Sicherheit  die  Ureteren  von  dem  Lig.  latum  abzuschieben. 
Nunmehr  erfolgt  die  Unterbindung  der  A.  uterina  beiderseits,  welche  ich 
meist  isolirt  dicht  an  der  Cervizwand  vornehme.  Gelingt  es  zufällig 
nicht  die  A.  uterina  im  Becken bindege webe  des  breiten  Mutterbandes 
aufzufinden  und  bloss  zu  legen,  so  kann  man  auch  eine  Massenligatur 
anlegen,  welche  A.  uterina  und  die  Venen  des  Plexus  pampiniforrois 
zosammenfasBt.  Die  A.  uterina  unterbinde  ich  stets  jederseits  doppelt 
und  schneide  dann  zwischen  beiden  Suturen  mit  einem  Schlage  den  Rest 
des  Lig.  latum  bis  zur  Scheideninsertion  durch.    Eine  isolirte  Versorgung 
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d^  T«em.  «->  üe  Zveifel  jia^  tmpifMen  kat.  habt  kk  bitber 
fir  lockwüEadic  fv^^t'-s.  Xiasa^kr  irt  der  Utn^i  ao  bewegtich  ge- 
4mm»  niB  ±M  \^,<kt  mmtk  warm  aber  die  Sjapbjse  Beben  mid 
biAtere  SebeidemviBd  l*f:<&:  «cd  ohac  jedes  Ctgfiilwifgn  tob  der 
j*<^^de  btf  TOS  04>»a  brr  ri&ä<:b3«^:d<?m  kasH.  Es  gCBigt  ToUkoaimeo, 
d:<f  S:i^ile  d^  Ei:fticka«:  if**«  dinck  Abcastes  der  Portio  tob  der  Banek- 
kTkJe  BBS  la  bestmaes.  la  d-«9«  i^gnwmg  wird  der  Zeigefiafcr  der 
ÜBkcB  Haad  eiaf^fikft.  d*fr  UtifTB»  jetat  itark  aaek  deai  KreBsbeia  ge- 
soiceB  asd  die  rordere  S^ieideawaad  tob  obcB  ber  aaf  des  fticb  Biar- 
kireadea  Finger  eiacer^kcitteB.  Eia  tob  biatea  aaek  Tora  eiBgefiikrter 
kleine  Stampfer  WcadiiakeB  kilt  die  beides  BBoekaittaöiiiBBfeB  frei 
and  aanm^^kr  irerdes  mit  awei  Sck-^reB-scbligea  diekl  aa  der  Cerrix 
BBd  m«?i5t  mit  Erhilrzvg  eiaes  ea.  3  mm  breiteB  StreifcBS  Tom  Gerrix- 
raad  aaf  jedi^r  Seite  die  Bx^i  der  Lief,  lala  resp.  die  seiüicbe  Sebeiden- 
waad  abgesebaittea.  der  Uteras  estferat-  Beide  aeitliebea  Wandriader 
der  Seheideawaad  bedarf ea  jetzt  eiaiger  Uai^teebaagea.  da  der  natere 
Ast  der  A.  oteriaa.  oder  aber  die  beidea  kieiaerea  aas  der  A.  baemor- 
rboidaüs  media  »lamaieBdeB  Gefasae  der  biaterea  SebeideBwaadwnnde 
biatea.  Ueber  der  Scheiden  wände,  welebe  offea  bleibt,  wird  das  Pen- 
toneom  des  Douglas  and  der  Blase,  wie  oben  gescbildert,  mit  fort- 
laofendem  Caigntfaden  gesehlMäen.  wobei  die  FSden  der  Sebeidenonter- 
bindangen  natnrgemä-^  aaeh  aateo  in  die  Sebeide  geleitel  werden. 
Hieraaf  wird  die  Baaehdeckenwonde  gesehlosseB. 

Die  <  Operation  hal  den  grossen  Vorzag  der  Sicherheit  des 
Erfolges.  Zweifellos  ist  die  Prognose  der  intraperitonealeii 
Stielbehandlnng  in  den  Zeiten  der  verbesserten  Antisepsis  be- 
deutend besser  geworden,  doch  bleibt  hier  anch  dss  Bessere  der 
Feind  des  Goten,  und  kein  Operateur,  der  selber  mehrere  Male 
die  abdominale  Totalexstirpation  ansgefiihrt  hat,  wird  verkennen, 
dass  die  Methode  einen  ganz  unleugbaren  Vortheil  gegenüber 
der  früheren  Methode  bedeutet.  Vor  allen  Dingen  ist  sie  stets 
anwendbar,  wo  die  snpravaginale  Amputation  ans  anatomischen 
Gründen  nicht  ausfuhrbar  ist,  und  sie  wird  meines  Erachtena 
noch  in  allen  durch  die  Art  der  Geschwulstbildung  complicirten 
Fällen  die  supravaginale  Operation  verdrängen.  Ich  selber  halte 
der  Sicherheit  des  Erfolges  wegen  auch  bei  solchen  Fällen, 
welche  für  die  supravaginale  Amputation  geeignet  sind,  an  der 
Totalexstirpation  fest.  Meine  eigenen  Erfolge  veranlassen  mich 
hierzu.  Ich  habe  seit  1893  im  Ganzen  23  Mal  die  abdominale 
Totalexstirpation  ausgeführt.  Von  diesen  sind  die  ersten  22 
glatt  gewesen.  Den  23.  Fall  verlor  ich.  Dieser  betrifft  indessen 
einen  Fall  von  intraligamentärer  Myombildung,  und  habe  ich 
diesen  Fall  oben  unter  den  3  Todesfällen  von  intraligamentären 
Myomoperationen  erwähnt  als  Beweis  der  Gefilhrlichkeit  dieser 
Myomformen  überhaupt,  —  gleichgiltig  durch  welche  Methode 
ßie  angegriffen  werden. 


XXIII. 

Ueber  acute  Hiliartuberculose. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Benda, 

Prosector  am  städt.  Krankenhaase  am  Urban  eh  Berlin. 

Ueber  die  Pathogenese  der  acuten  Allgemeintnberculose 
stehen  sich  im  Wesentlichen  zwei  Anschannngen  gegenüber.  Die 
eine  begründet  und  hauptsächlich  vertreten  durch  CarlWeigert(l) 
geht  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  in  den  disseminirten 
Organherden  der  acuten  Miliartuberculose  nur  diejenigen  Bacillen 
zur  Ablagerung  kommen,  die  in  den  Blutstrom  eingeschwemmt 
werden.  Weigert  und  seine  Anhänger  —  jedenfalls  wohl  der 
grössere  Theil  der  Pathologen  —  folgern,  dass  die  gleichzeitige 
Ablagerung  unzähliger  Tuberkelbacillen  im  Körper,  die  als  die 
Grundlage  der  acuten  Miliartuberculose  angesehen  werden  darf, 
nur  durch  eine  gleichzeitige  Einschwemmung  unzähliger  Bacillen 
in  den  Blutstrom  bedingt  sein  kann.  Sie  glauben  die  Einbruchs- 
stelle dieser  Bacilleneinschwemmung  in  den  zuerst  von  Wei^ 
gert  (la),  Huguenin  (2)  nachgewiesenen  tuberculösen  Erkran- 
kungen der  Blutgefässe  und  in  der  zuerst  von  Astiey  Cooper(3), 
dann  von  Ponfick(4),  Weigert  (Ib)  beschriebenen  Tuberculose 
der  Ductus  thoracicus  gefunden  zu  haben.  Diese  Anschauung, 
die  zwar  schon  mehrfach  Widerspruche,  so  besonders  durch 
Arnold  (5)  und  Baumgarten  (6)  erfahren  hatte,  ist  neuerdings 
energisch  durch  einen  Schüler  Ribbert's,  Wild  (7)  und  Bib- 
bert (8)  selbst  bekämpft  worden.  Wild  stellte  die  Behauptung 
auf,  dass  auch  bei  Eintritt  weniger  Bacillen  in  die  Blutbahn 
diese  durch  eine  im  strömenden  Blut  stattfindende  Vermehrung  zu 
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solcher  Fülle  anwachsen  können,  dass  hieraus  die  acute  Miliar- 
tuberculose  erklärt  werden  kann.  Er  hält  den  Einbruch  in  grosse 
Gefässe  nur  für  eine  Ausnahme,  und  glaubt  selbst  in  diesem 
Falle  nicht  auf  seine  Erklärung  verzichten  zu  brauchen,  da  er 
auch  in  den  Gefässtuberkeln  eine  geringe,  für  die  Genese  der  Miliar- 
tnberculose  unzureichende  Baciilenmenge  als  die  Regel  betrachtet. 

Ich  habe  in  zwei  Vorträgen  in  der  Berliner  medicin.  Gesell- 
schaft zu  zwei  verschiedenen  Theilen  dieser  Frage  das  Wort  er- 
griffen. Da  auch  meine  ersteren  Mittheilungen  noch  nicht  ander- 
weitig veröffentlicht  sind,  möchte  ich  hier  gleichzeitig  meine 
Beobachtungen  und  Schlüsse  über  das  damals  behandelte  Capitel 
in  aller  Kürze  wiedergeben,  zumal  ich  sie  während  der  Zwischen- 
zeit an  neuem  Beobachtungsmaterial  vervollständigt  habe. 

Ich  verfüge  zur  Zeit  über  19  Fälle  von  acuten  Miliartuber- 
culosen, die  im  Weigert's  Sinne  aufgeklärt  sind,  d.  h.  in  denen 
eine  vorgeschrittene  tuberculöse  Affection  eines  Blutgefässes  bei 
der  Obduction  aufgefunden  wurde.  Diese  Weigert 'sehen  Ein- 
bruchsstellen verlheilen  sich  auf  den  Ductus  thoracius  in  12  Fällen, 
Luugenvenen  in  4,  Endocard  (einmal  Mitralklappe,  einmal  Aorten- 
klappe) zusammen  zweimal,  Aorta  thoracica  einmal. 

I.  Theil. 

Das    Verhalten    der   Tuberkelbacillen    in    den    Gefäss- 

herden    und  den  disseminirten  Tuberkeln. 

(Mit  Benutzang  des  Vortrages  vom  10.  Februar  1898.) 

Unter  Anwendung  einer  Methode,  die  die  Darstellung  eines 
reichlichen  Bacillengehalts,  vielleicht  des  vollständigen,  auch  anf 
Schnittpräparaten  ermöglicht^),  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  in 
sorgfältiger  casuistischer  Bearbeitung  den  Bacillengehalt  der  Ge- 
fässtuberkel  und  der  Disseminationsherde  zu  vergleichen,  um  so 
die  Frage  zu  entscheiden,  ob  zwischen  beiden  Processen  ein  un- 
mittelbarer Causalzusammenhang  gefolgert  werden  dürfe. 

Ich  fand  nun  im  Gegensatz  zu  den  bisher  bekannten  Ergebnissen 
in  der  Mehrzahl  meiner  Fälle  ganz  ausserordentlich 
reichliche  Anhäufungen  von  Tuberkelbacillen  innerhalb 


1)  Es  bedarf  hierzu  lediglich  des  von  mir  im  Gentralbl.  f.  Pathol.  Anat. 
1895  VI.  Bd.  empfohlenen  Verfahrens,  durch  welches  man  unter  Ver- 
meidung der  Durchtränkungsmittel  aus  dem  mit  Alkohol  gehärteten  Ha- 
terial  Gefrierschnitte  anfertigt.  Die  Färbfähigkeit  der  Bacillen  ist  in 
solchen  Gefrierschnitten  für  alle  üblichen  Verfahren  besonders  daa 
Ziehrscbe,  ganz  die  gleiche,  wie  in  Deckglastrockenpräparaten. 
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der  Gefössherde.  In  mehreren  Fällen,  besonders  den  beiden  Endo- 
cardtuberculosen  und  mehreren  Ductnstuberkeln  erreichten  die  Ba- 
cillenhaufen  dnreh  ihre  Färbung  makroskopische  Sichtbarkeit. 
Die  bacillenhaltigen  Abschnitte  der  Tuberkel  lagen  stets  wenigstens 
stellenweise  in  Gefässstrecken,  die  noch  sicher  vom  Blutstrom 
paasirt  wurden.  Sie  zeigten  auch  mikroskopisch  eine  derartige 
Anordnung  gegen  das  Gefässlumen,  dass  eine  Abschwemmung 
bacillenhaltiger  Bröckel  erfolgen  konnte. 

Meine  besondere  Aufmerksamkeit  wandte  ich  der  Frage  zu,  wie 
weit  aus  dem  mikroskopischen  Befund  auf  eine  bereits  erfolgte  Ab- 
stossung  von  bacillenhaltigem  Material,  eine  sogen.  Ulceration  ge- 
schlossen werden  konnte.  Eine  eigentliche  geschwürige  Oberfläche, 
wie  wir  sie  bei  anderen  mykotischen  Endokarditiden  und  Endophle- 
bitiden  kennen,  und  auf  die  von  den  Voruntersuchem  auch  bei 
der  Tuberculose  gefahndet  zu  sein  scheint,  ist  hier  sehr  selten, 
and  durfte,  wo  sie  gefunden  wird,  meist  den  Verdacht  erwecken, 
dass  die  betreffende  Gefässstrecke  nicht  mehr  vom  Blut-  oder 
Ljmphstrom  passirt  wurde.  Im  durchströmten  Gefäss  wird  die 
tuberculose  Ulceration,  wie  ich  fand,  unmittelbar  von  Fibringe- 
rinnseln abgedeckt,  und  lediglich  der  makroskopische  oder  mi- 
kroskopische Nachweis  der  Fibrinauflagerung  und  die  mikro- 
skopische Beschaffenheit  derselben  geben  das  Merkmal  für  die 
vorhergegangene  Ulceration  und  auch  gewisse  Anhaltspunkte  für 
die  Zeitbestimmung  dieses  Ereignisses.  So  fand  ich  in  vielen 
Fällen  unregelmässige  zackige  und  fetzige  Defecte  der  bacillen- 
haltigen Käsemasse  durch  Fibrinauflagerungen  ausgefüllt.  Die- 
selben hatten  aber  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  besonders 
mehreren  Ductustuberculosen  (Poeschel,  Conrad,  Kunze,  Bolduan)^ 
eine  frische  Beschaffenheit,  die  sich  in  der  flockigen  Oberfläche 
und  einer  feinfädigen  Structur  der  Gerinnsel  kennzeichnete. 
In  diesen  Fällen  konnte  allerdings  dann  auf  eine  noch  un- 
mittelbar vor  dem  Tode  erfolgte  Ulceration  geschlossen  werden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Oberfläche  völlig  glatt  wie 
bei  einem  unversehrten  Tuberkel,  so  dass  sie  auch  von  den  Vor- 
ontersuchem  bei  solchem  Aussehen  fUr  unversehrt  gehalten  zu  sein 
scheint.  Es  ergab  sich  aber  in  vielen  Fällen,  so  besonders  schön  im 
Mitraltuberkel,  dass  auch  hier  unregelmässige  Defecte  derTuberkel- 


1)  Die  im  Gegensatz  zu  den  Antorennamen  enggedruckten  Eigen- 
namen beziehen  sich  auf  die  in  den  Journalen  geführten  Namen  der 
Fälle. 
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masse  von  einem  trabekulär  oder  homogen  znsammengesinterten 
Fibrin  ausgefüllt  waren,  dessen  Oberfläche  offenbar  von  dem  vorbei- 
rollenden Blatstrom  abgeglättet  war  nnd  so  die  unversehrte 
Oberfläche  des  Tuberkels  vortäuschte.  Ich  schloss  aus  diesem 
Befunde,  dass  die  Ulcerationen  schon  einige  Zeit  vor  dem  Tode 
erfolgt  waren.  In  dem  Falle  von  Aortenklappentuberkel  liess 
sich  auf  diesem  Wege  ans  schichtweiser  Fibrinauflagerung  der 
Schlnss  auf  wiederholte  Ulcerationen  machen. 

Die  weiteren  Schicksale  der  aus  den  Oef^Usherden  abge- 
schwemmten Bacillen  ergeben  sich  aus  den  Untersuchungen  der 
Organtuberkel.  Wenn  sich  entsprechend  der  Behauptung  Wildes 
spärliche  in  den  Blutstrom  eingedrungene  Bacillen  bis  zu  der  Masse, 
die  eine  Allgemeintuberculose  erzeugt,  vermehren  könnten,  mflsste 
dieser  Vorgang  bei  derMasseneinfnhr  von  Seiten  meiner  Geftssherde 
erst  recht  evident  sein.  Die  Thatsache,  dass  wir  im  Allgemeinen 
in  keinem  Organschnitt  innerhalb  der  BlntgeHlsse  Tuberkel* 
bacillen  finden,  gleichgültig  ob  wir  in  den  schon  entwickelten 
Tuberkeln  oder  ausserhalb  derselben  suchen,  dürfte  von  vorn- 
herein gegen  Wild  sprechen.  Nur  an  einer  einzigen  Stelle 
des  Körpers  kommen  bei  den  acuten  Miliartuberculosen  Bacillen 
mit  einiger  Regelmässigkeit  innerhalb  von  Blutgefässen  vor.  Das 
sind  die  Glomeruli  der  Nierenrinde,  in  denen  ich  (9)  im  Jahre 
1884  als  erster  grosse  Bacillenpfröpfe  bei  menschlichen  acuten 
Miliartuberculosen  nachgewiesen  habe.  Ich  hatte  dieselben  da- 
mals als  Embolien  gedeutet,  eine  Ansicht,  die  von  den  zahl- 
reichen Autoren,  die  nach  mir,  meist  ohne  Kenntniss  meiner  Mit- 
theilnng  den  gleichen  Befand  machten,  nicht  getheilt  wurde. 
Besonders  Hauser  (10)  glaubt  in  seinen  Präparaten  eines 
äusserst  typischen  Falles  den  Beweis  zu  finden,  dass  die  Bacillen- 
pröpfe  sich  durch  Vermehrung  der  abgelagerten  Bacillen  in- 
nerhalb der  GefUssschlingen    an  Ort  und  Stelle   gebildet  hätten. 

Ich  habe  mir  angelegen  sein  lassen,  den  Nachweis  solcher 
Bacillenpfröpfe  in  den  Gef^sschlingen  wohlerhaltener,  häufig  so- 
gar noch  theil  weise  von  Blut  angefüllter  Glomeruli  in  einer  möglichst 
grossen  Zahl  meiner  Fälle  zu  ftlhren.  Ich  habe  dieselben  am  reich* 
liebsten  in  dem  einen  Falle  von  Endocardtuberculose  (Ulack, 
Mitralistuberkel)  und  bei  einer  letzter  Zeit  obducirten  Ductus- 
tubercnlose  (Poescbel),  etwas  spärlicher  bei  der  anderen  Endo- 
cardtuberculose, der  Aortentuberculose,  zwei  Lungenvenen,  drei 
anderen  Ductnstuberculosen,  also  im  Ganzen  doch  etwa  in  der 
Hälfte  meiner  Fälle  gefanden.     In    den    anderen    Fällen   fanden 
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sich  zwar  auch  Glomeruli  im  Centrum  vieler  Nierenrindentuberkel, 
aber  sie  waren  verkäst  und  enthielten  nur  wenige  Bacillen. 
Wenn  die  Deutung  Haus  er 's  zuträfe,  mUsste  man  erwarten,  dass 
die  Grösse  der  Bacillenptröpfe  in  einem  gewissen  Verhältniss  zu 
der  um  sie  erfolgenden  reactiven  Entzttndung  stände,  derart,  dass 
bei  den  geringsten  Anfängen  der  Heaction  nur  kleine  Pfropfe 
gefunden  werden.  Ein  solches  Verhalten  geht  schon  aus  Han- 
ser's  Schilderung  nicht  hervor,  die  vielmehr  ergiebt,  dass  er  ge- 
rade ausserordentlich  reichliche  Bacillenpfröpfe  in  ganz  frUhen 
Stadien  der  Ablagerung  bei  kaum  beginnender  Reaction  gesehen 
hat^).  Ich  konnte  in  allen  meinen  Fällen  in  Einklang  mit  diesem 
Befunde  Folgendes  als  geradezu  gesetzmässig  feststellen:  aus- 
schliesslich in  den  frischesten  Tuberkeln  finden  sich  überhaupt 
nur  jene  Bacillenpfröpfe,  während  sie  in  der  weiteren  Entwicke- 
lang des  Tuberkels  wieder  verschwinden.  In  diesen  frischesten 
Herden  ist  aber  die  Grösse  des  Pfropfes  von  dem  Fortschritt  der 
Reaction  ganz  unabhängig.  Ich  habe  jetzt  einen  Fall  (Poeschel) 
untersucht,  der  in  der  Litteratur  nur  wenige  Seitenstücke,  den 
Fall  Durand-FardeTs  (11)  und  vielleicht  den  Bergkam- 
in er 's  (12)  besitzt.  Hier  sind  nämlich  ganze  Glomerulus- 
schlingen  mit  Bacillen  vollgepfropft,  ohne  dass  die  geringste 
Reaction,  sei  es  Nekrose,  sei  es  Zellemigration,  sei  es  Exsudation 
in  die  Kapsel,  bisher  eingetreten  ist.  Da  wir  durch  die  wichti- 
gen Experimente  Borrel's  (13)  wissen,  dass  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Ablagerung  von  Tuberkelbacillen  in  den 
Xierengefässen  eine  Einwanderung  von  Leukocyten  beginnt,  ist 
dieser  Befund  nur  so  zu  verstehen,  dass  die  Ablagerung  der 
Bacillen  unmittelbar  vor  dem  Tode  erfolgt  ist.  Jedenfalls  kann 
somit  noch  keine  Zeit  zur  localen  Vermehning  der  Bacillen  be- 
standen haben.  Der  Pfropf  muss  vielmehr  im  ganzen 
also  als  Embolie  abgelagert  sein.  Ich  trage  nach  diesen 
Befunden  kein  Bedenken,  auch  für  die  andern  vorgefundenen 
inti*avasculären  Pfropfe  die  gleiche  Genese  vorauszusetzen. 

Für  die  Herkunft  der  Embolien  giebt  aber  die  Form  der  Ba- 
cillen einen  Anhalt.  Dieselbe  zeigt  nämlich  besonders  häufig  inner- 
halb der  GefJlsspfröpfe  der  Nierenglomeriili  jenen  Typus,  den  wir  als 
Culturzöpfe  bezeichnen.  Wir  finden  die  eigenthlimlichen,  geschlängel- 


1)  Durch  die  grosse  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Dr.  Hau- 
ser durfte  ich  von  seinen  interessanten  Präparaten  Einsicht  nehmen^ 
wofür  ich  ihm  hier  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 


—     264     — 

ten  Büschel  und  Bündel  auffällig  langerToberkelbacillen,  die  die  üb- 
liche Wachsthnmform  anf  künstlichen  Nährböden  darstellen,  und 
die,  wie  schon  Koch  (14)  in  seiner  grossen  Arbeit  gezeigt  hat,  im 
Tbier-  und  Menschenkörper  nur  unter  gewissen  ziemlich  aus- 
nahmsweisen  Bedingungen  auftreten.  Die  Tuberkelbacillen  zeigen 
diese  Form  nur,  wo  sie  in  käsigen  Massen  unter  sonst  günstigen 
Nahrung»-  und  Athmungsbedingungen  ohne  den  Kampf  mit  den 
Körperzellen  wie  in  einem  künstlichen  Nährboden  gedeihen.  Es 
ist  danach  jedenfalls  aufgeschlossen,  dass  sie  in  vorliegender 
Form  in  einer  frischen  Ansiedelung  oder  im  strömenden  Blut, 
wo  sie  stets  fast  unmittelbar  von  polynucleären  Leukocyten  auf- 
genommen werden,  wachsen  könnten.  Dagegen  finden  wir  die 
Form  der  Culturzöpfe  geradezu  vorherrschend  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Gefässtuberkel  an  den  Stellen,  wo  die 
Verkäsungen  das  Gefksslumen  erreichen.  Indem  hier  wahr- 
scheinlich eine  völlige  Durchtränkung  der  Käsemasse  mit  den 
Nährstoffen  des  Blutes  erfolgt,  entsteht  ein  wahrhaft  üppiger 
Nährboden,  der  die  an  den  entsprechenden  Stellen  erfolgende 
Anreicherung  der  Bacillen  erklärt,  und  durch  das  Auftreten  der 
Oulturformen  gekennzeichnet  wird.  Die  Identität  der  Wnchsform 
der  Bacillen  in  den  Embolien  der  Nierenarterie  und  den  ober- 
flächlichen Lagen  der  Gefässtuberkel  ist  nun  aber  ein  schwer- 
wiegendes Beweismittel  fllr  die  unmittelbare  Herkunft  der  Em- 
bolien von  den  Gefässtuberkeln.  Hiermit  ist  aber  die  unmittel- 
bare Ablagerung  der  aus  den  Gefässtuberkeln  ausgeschwemmten 
Bacillen  gerade  für  diejenigen  Bacillenmassen  bewiesen,  die  durch 
ihren  Umfang  nach  den  Erwägungen  Wild 's  der  Weigert - 
sehen  Lehre  die  grössten  Schwierigkeiten  bereiten  müssten,  und 
es  bleibt  kein  Bedenken,  entsprechend  der  Weigert'schen  Lehre 
die  unmittelbare  Ablagerung  der  aus  den  Gef^sherden  einge- 
schwemmten Bacillen  auch  für  die  vereinzelten  Bacillen,  die  in 
den  übrigen  Organtuberkeln  gefunden  werden,  anzunehmen.  Ich 
gelange  also  durch  meine  Untersuchungen  insofern  zu 
einer  Bestätigung  der  Weigert'schen  Lehre,  als  ich 
für  die  gleichzeitige  Massendisseminationen  der  Tu- 
berkelbacillen bei  der  acuten  Allgemeintuberculoseeine 
gleichzeitige  Masseneinschwemmung  von  Tuberkelba- 
cillen in  ein  grosses  Gefäss,  das  Herz  oder  den  Ductus 
thoracicus    als  einzige  mögliche  Bedingung  betrachte. 
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IL  Theü. 

Ueber  Bau   und  Entstehung   der    tuberculösen  Gefäss- 

herde. 

(Vortrag  vom  15.  März  1899) 

Die  Foiisetzung  meiner  Untersuchungen,  über  die  ich  im 
zweiten  Vortrage  berichtete,  bezieht  sich  auf  die  feinere  Histo- 
logie und  die  Genese  der  tuberculösen  Gef^ssherde.  Ansser 
dem  im  ersten  Theile  behandelten  Material  habe  ich  noch 
mehrere  Fälle  von  tuberculösen  Annagungen  grosser  Gefksse  in 
den  Kreis  meiner  Betrachtungen  gezogen.  Hierzu  gehörten 
erstens  eine  Anzahl  der  bekannten  tuberculösen  Arterienarrosionen 
innerhalb  von  Lungenkavemen,  eine  Arrosion  der  Carotis  interna 
bei  Caries  des  Felsenbeins,  eine  Affection  der  Lungenvene  bei 
lobärer  käsiger  Pneumonie  und  eine  Betheiligung  der  Vena  jugu- 
laris  interna  bei  ausgedehnten  tuberculösen  Abscessen  des 
Halses. 

Ausser  den  üblichen  Methoden  der  Gewebs-  und  Bacillen- 
f^bung  wurde  für  diesen  Theil  der  Untersuchungen  ein  beson- 
deres Gewicht  auf  die  Färbung  der  elastischen  Fasern  gelegt. 
Es  wurden  mit  gleichem  Erfolge  die  Unna-Tänzer'sche  Orcein- 
fUrbung,  wie  die  neue  Weigert 'sehe  Elastikaf^rbung  verwandt. 
Die  letztere  eignete  sich  besonders  durch  die  Schnelligkeit  und 
Schärfe  der  Faserfärbung,  sowie  durch  die  Möglichkeit,  sie  mit 
den  mannigfachsten  anderen  Färbungen  zu  combiniren.  So  er- 
wies sich  namentlich  eine  Verbindung  mit  einer  von  mir  früher 
angegebenen  Methode  mit  Safranin- Lichtgrün  als  empfehlens- 
werth.  Man  erreicht  auf  diese  Weise  neben  der  Färbung  der 
elastischen  Fasern  eine  Kemfärbung  mit  Safranin  und  eine  Binde- 
gewebs-, Blut-  und  Zellleibfärbung  mit  LichtgrUn. 

Die  Färbung  der  elastischen  Fasern  ist  für  ähnliche  Studien 
zuerst  von  Goldmann  (15)  für  die  Ausbreitung  des  Oarcinoms, 
von  Rieder  (16)  für  die  syphilitische  Gefässerkrankung  und  für 
andere  Untersuchungen  über  den  normalen  und  pathologischen 
Bau  der  Gefässwand,  endlich  von  mir  (17)  selbst  für  das  Stu- 
dium der  leukämischen  Gefässerkrankung  verwandt  worden.  Die 
Färbung  der  elastischen  Fasern  bietet  uns  das  beste  Orientirungs- 
mittel  über  die  Abgrenzung  der  Schichten  innerhalb  der  Gefäss- 
wand,  weil  die  bisherigen  Erfahrungen  ergeben,  dass  die 
distinkte  Färbbarkeit  und  die  Anordnung  der  elastischen  Fasern, 
besonders  der  dichtesten  Lamelle  an  der  Grenze  von  Intima  und 
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Media  selbst  bei  vorgeschrittenen  Zerstörungen  der  Gefässwand 
Widerstand  leistet.  Somit  kann  mit  Hülfe  der  Elastikafärbung 
diese  Grenzlamelie  dargestellt  und  die  Localisation  des  krank- 
haften Processes  in  Beziehung  auf  die  Grenzlamelle  erkannt  und 
beschrieben  werden. 

Die  vorherrschende  Anschauung  hinsichtlich  der  Genese  der 
Gefässherde,  die  ebentalls  auf  Weigert  zurückzuführen  ist^ 
geht  dahin,  dass  der  Einbruch  in  das  Gefässrohr  vermitteist 
einer  tuberculösen  Durch  Wucherung  der  Gefässwand  von  einem  ui*- 
sprünglich  extravascnlären  tuberculösen  Herd  aus  zu  Stande 
kommt. 

Wenn  wir  uns  nun  zuerst  fragen :  kommt  eine  solche  Arrosion 
der  Blutgefässe  durch  ausserhalb  der  Gefässe  gelegene  tubercu- 
löse  Herde  vor?  —  so  können  wir  diese  Frage  unbedingt  be- 
jahen. Die  Verhältnisse  der  Lungenarterien  innerhalb  phthisi- 
scher Cavernen  sind  zu  bekannt,  als  dass  man  darüber  ein  Wort 
zu  verlieren  braucht.  Aber  gerade  dieses  Beispiel  zeigt  auch, 
wie  sich  der  Process  gewöhnlich  abspielt.  Wenn  durch  einen 
phthisischen  Herd  eine  Lungenarterie  arrodirt  wird,  so  ist  das 
Lumen  derselben  gewöhnlich,  bevor  es  von  dem  tuberculösen 
Process  erreicht  wird,  durch  eine  thrombosirende  und  obliterirende 
Entzündung  verstopft.  In  anderen  Fällen,  die  schon  zu  den 
Ausnahmefällen  gehören,  wird  die  Gefässwand  ohne  die  hin- 
reichende Thrombosirung  von  der  Zerstörung  ergriffen.  Hier 
sehen  wir  aber,  dass  bei  einer  bestimmten  Verdünnung  der  Ge- 
fässwand eine  Ruptur  auftritt,  die  zu  den  bekannten  tödtlichen 
Blutungen,  also  einem  Durchbruch  des  Gefässinhaltes  nach 
aussen  führt.  Dass  es  also  auf  diesem  Wege  nicht  leicht  zu 
einem  Einbruch  tuberculöser  Massen  in  die  Blutbahn  kommen 
kann,  ist  klar.  Nichtsdestoweniger  können  wir  uns  vorstellen, 
dass  unter  gewissen  Bedingungen  die  Möglichkeit  hierfür  ge- 
geben ist:  wenn  nämlich  ein  besonders  grosses  Gefäss  betroffen 
wird,  bei  dem  die  Thrombose  nur  parietal  auftritt,  und  zweitens 
ist  dazu  nöthig,  dass  der  Blutdruck  innerhalb  des  Gefässes  ein 
geringerer  ist,  als  ausserhalb  des  Gefässes ,  wie  das  vor  allen 
Dingen  in  den  Venen  der  oberen  Körperhälfte  der  Fall  ist,  oder 
dann,  wenn  der  tuberculöse,  ausserhalb  des  Gefässes  gelegene 
Herd  durch  eine  besonders  feste  Kapsel  umschlossen  ist.  W^ir 
kennen  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Publicationen  beglaubigter 
Fälle,  in  denen  durch  Einbruch  tuberculöser  Herde  grosse  Ge- 
fässe arrodirt  worden  sind  und  eine  Einschwemmung  erfolgt  ist. 
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Der  erste  derartige  Fall  Ut  von  HugueniD(2)  als  Durchbruch  einer 
Caverne  in  eine  Lungenvene  beschrieben.  Aehnliche  Fälle  fand 
Weigert(l)  an  den  Lungenvenen  tknd  der  Vena  cava  superior, 
Hauser  (10)  in  einem  Fall  am  Sinus  transversus,  Schlirhofi 
(18)  am  rechten  Herz  Ventrikel,  endlich  Hanau  in  einem  Fall 
(von  Sigg  (19)  beschrieben)  an  der  Aorta. 

Das  histologische  Verhalten  der  Gefässwand  bei  diesem  Vor- 
gang ist  leicht  verständlich,  und  wiederholt  sich  in  typischer 
Weise,  sodass  ich  mich  auf  die  Untersuchung  weniger  Fälle  be- 
schränken konnte.  Besonders  lehrreich  war  ein  Präparat  in 
jenem  Falle  einer  unvollkommenen  Arrosion  der  Vena  jugularis 
durch  tabercnlöse  Halsabscesse.  Makroskopisch  verlief  die  Vena 
jugularis  interna  stellenweise  ganz  frei  durch  die  käsigen  Zer- 
fallshöhlen, das  Lumen  enthielt  keine  Thromben,  nur  an  einer 
Stelle  erschien  die  Intima  etwas  aufgelockert  und  wurde  durch 
einige  kleinste  Tuberkel,  die  aus  der  Tiefe  hervorragten,  leicht 
hervorgewölbt.  Die  mikroskopischen  Schnitte  Hessen  eine  um- 
fangreiche diffuse  käsige  Entztindung  bis  in  die  äusserste  Schicht 
der  Media  hinein  erkennen.  In  der  Media  selbst  liegen 
nur  einzelne  Knoten  mit  verkästen  Centren  und  ziemlich 
spärlichen  Bacillen.  Die  elastischen  Fasern  der  Media  und 
besonders  die  innere  Grenzlamelle  werden  nach  innen  zusammen- 
gedrängt und  verlagert.  An  einer  kleinen  Stelle  ist  eine  Locke- 
rung und  Auffaserung  der  elastischen  Schichten  erkennbar.  Es 
scheint  sich  hier  eine  Ruptur  vorzubereiten,  die  aber  nicht  zur 
Vollendung  gelangt  ist.  Das  Wichtigste  ist  aber,  dass  innerhalb 
der  elastischen  Schichten  nur  eine  ganz  leichte  productive  Ent- 
ztindung besteht,  die  zu  einer  diffus  in  die  Umgebung  auslaufen- 
den, einige  Zellschichten  betragenden  Verdickung  der  Intima  ge- 
führt hat.  Jedenfalls  keine  Spur  von  tuberculöser  oder  selbst 
granulirender  Infiltration,  keine  Spur  von  Bacillen  in  der 
Intima! 

Ganz  identisch  mit  diesem  Fall  ist  das  Verhalten  der  Ge- 
fässwand  in  der  Lungenvene  da,  wo  eine  käsige  Pneumonie 
makroskopisch  die  Vene  von  aussen  arrodirt.  Analog  ist  das  Ver- 
halten von  Lungenarterien  innerhalb  von  Käseherden,  nur  dass 
hier  die  derbe  Elastica  interna  völlig  unversehrt  ist,  und  die 
Intima  mit  gutartigen  organisirten  Thromben  überdeckt  ist. 

Ganz  entsprechend  meinen  Befunden  ist  auch  die  Abbildung, 
die   Hanau    und   Sigg    von    der    Arrosion    der  Aorta  gaben: 
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kurzum,  in  keinem  dieser  Fälle  kommt  es  zu  tnberculösen  Wuche- 
rungen der  Intima. 

Unter  meinen,  in  dem  ersten  Theil  der  Arbeit  besprochenen 
19  Fällen  gehört  kein  einziger  der  eben  beschriebenen  Gate- 
gorien  an.  Sie  unterscheiden  sich  von  dieser  vor  allem  gewöhn- 
lich durch  das  Fehlen  eines  grösseren,  von  aussen  mit  der  Ge- 
fösswand  verwachsenen  Käseherdes  —  einige  Ausnahmen  werden 
gleich  weiter  unten  erwähnt  — ,  sie  unterscheiden  sich  zweitens 
durchweg  durch  das  Vorhandensein  umfangreicher,  von  der 
Innenoberfläche  des  Gefässes  in  das  Lumen  hervorragender  tuber- 
culöser  Wucherungen. 

Weigert  macht  zwischen  diesen  beiden  Gruppen  keinen 
principiellen  Unterschied.  Er  nimmt  nur  an,  dass  in  der  zweiten 
Gruppe  der  ausserhalb  des  Gefösses  gelegene  Herd,  von  dem 
die  Durch  Wucherung  der  Wand  ausgegangen  sein  soll,  kleiner 
als  in  dem  ersten  Fall,  oft  mikroskopisch  klein  ist,  und  sich  die 
Massen entfaltung  der  Erkrankung  dann  in  der  GeßUswand  ab- 
spielt. 

Nach  den  Befunden,  die  ich  bei  Färbung  der  elastischen 
Fasern  und  gleichzeitiger  Kemfärbung  an  meinem  Material 
machte,  kann  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  ich  in  manchen 
Fällen  alle  Schichten  der  Gefässwand  an  dem  käsigen  oder  tn- 
berculösen Process  in  grosser  Ausdehnung  betheiligt  fand,  und 
auch  stellenweise  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  solcher  all- 
gemeinen Affection  der  Wand  käsige  Herde  der  Adventitia  oder 
benachbarter  Lymphdrüsen  antraf.  Diese  Beschreibung  ist  be- 
sonders von  drei  Fällen  von  Ductustnberculose  entlehnt  (Zeitsch, 
Braune,  Praetel),  wo  sich  das  gleiche  Bild  an  etwa  fünf 
Stellen  am  selben  Ductus  wiederholt:  ein  Paar  von  Klappen 
stark  verdickt,  völlig  verkäst  und  mit  käsigen  Knoten  besetzt, 
die  übrige  Wand  von  käsigen  Tuberkeln  durchsetzt,  aussen 
Knoten  von  Erbsen-  bis  Taubenei-Grösse,  die  auf  den  Schnitten 
als  von  käsigen  Tuberkeln  und  unregelmässige  Käseknoten  durch- 
setzte Lymphdrüsen  erkannt  werden.  Diesen  Fällen  schliesst 
sich  mein  einer  Fall  von  Endocardtuberculose  an.  Hennig.  Die  Ober- 
flächenentwicklung des  Processes  betrifilt  hier  die  beiden  einander 
zugekehrten  Hälften  der  linken  und  der  hinteren  Semilunarklappe 
des  Aortenostiums  und  einen  an  sie  ans  tossenden  Fleck  der 
Basis  des  vorderen  Mitralsegels.  Diese  Theile  sind  mit  käsigen 
tropfenförmigen  Polypen  besetzt,  zwischen  den  Polypen  liegen 
feine    käsige  Höcker   und  Wulstungen.     Auf    dem   Durchschnitt 
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ergiebt  sich,  dass  die  käsige  Entzündung  die  Herzwand  gerade 
an  der  Stelle,  wo  die  Aortenwurzel  in  die  Ventrikelwand  über- 
geht, durchsetzt  hat,  und  das  Epicard  in  der  Nische  zwischen 
Aorta  und  linkem  Atrium  erreicht.  Hier  liegt  eine  Gruppe 
flacher,  vom  glatten  Epicard  überzogener  käsiger  Tuberkel,  wie 
deren  noch  mehrerer  subepicardial  an  der  hinteren  Herzoberfläche 
voi^efunden  werden. 

Wenn  man  diese  Fälle  mit  den  vorher  beschriebenen  Durch- 
brttchen  vergleicht,  wird  man  gewisse  Verwandtschaften  finden 
und  man  würde  sie  zur  Noth  der  Weigert 'sehen  Deutung  ein- 
zwängen können.  Ich  selbst  habe,  verfUhrt  durch  Schür- 
hoff's  (18)  Beschreibung  z.  B.  den  Fall  Hennig  anfänglich  als 
Durchbruch  eines  epicardialen  Käseherds  nach  innen  gedeutet, 
und  gebe  ohne  Weiteres  zu,  dass  bei  diesen  Fällen  ein  sicheres 
Kriterium  für  den  Verlauf  des  Processes  nicht  vorhanden  ist. 
Gegen  die  Weigert 'sehe  Auffassung  spricht  nur,  dass  auch  in 
diesen  Fällen  ausgedehnte  autochthone  Intimawucherungen  nach- 
zuweisen sind,  dass  femer  die  Flächenausdehnung  am  Lumen 
meist  erheblicher,  der  Verkäsungsgrad  ein  höherer  ist,  als  in  den 
äusseren  Schichten,  und  endlich  bei  den  Ductustuberculosen  die 
Maltiplicität  der  Verbindung  extra-  und  intravasculärer  Herde, 
die  bei  einer  Durchwachsung  von  aussen  nach  innen  schwieriger 
verständlich  wäre  als  umgekehrt.  Auf  letzteres  Argument  komme 
ich  noch  zurück. 

Viel  eindeutiger  sind  die  Untersuchungsergebnisse  aber  an  den 
frischesten  Eruptionen  der  Gefässerkrankungen,  die  häufig  als 
„miliare  Tuberkel"  der  Gefässe  beschrieben  sind,  obgleich  sie 
offenbar  gewisse  Abweichungen  von  solchen  zeigen.  Sie  sind 
besonders  schön  in  den  Ductustuberculosen  zu  studiren,  wo  sie 
Ponfick  (4)  zuerst  sah  und  Stilling  (20),  Orth  (21),  Sigg  (19) 
ihren  mikroskopischen  Bau  völlig  zutreffend  schilderten.  Sie 
kommen  auch  in  den  Venen  vor,  wo  sie  zuerst  Orth 's  Schüler 
MUgge  (22)  und  J.  Arnold  (5)  beschrieben.  Weigert  erwähnt 
sie  häufiger  in  Venen  und  einmal  in  Arterien  (Id)  als  miliare  Tu- 
berkel ohne  Angaben  über  mikroskopischen  Befund  zu  machen. 
In  einem  einzigen  Fall  (Gerlach)  in  dem  sonst  eine  ausgebrei- 
tete Ductnstuberculose  vorlag,  habe  ich  einen  solchen  frischesten 
Intimatnberkel  auch  auf  dem  Endocard  eines  Papillarmuskels  der 
Mitralis  in  Präparaten  meines  Schülers  Herrn  Cand.  med.  Gierke 
unerwarteter  Weise  gefunden.  Diese  Eruptionen  müssen  aufs 
Schärfste  von    jenen   kleinsten  Organtuberkein    der   gleichzeitig 
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bestehenden  Miliartuberculose  unterschieden  werden,  die  zufällig 
von  der  Anssenseite  sehr  zartwandiger  Blutgefässe,  besonders 
der  Lungenvenen,  oder  von  snbendokardialen  Gewebe  her  nach 
dem  Lumen  durchscheinen.  Letzterer  Kategorie,  aber  nicht  den 
Intimatuberkeln,  gehören  die  sogenannten  Endocardtuberkel,  die 
Weigert  zuerst  beschrieb,  und  die  im  Conus  pulmonalis  bei 
acuter  Miliartuberculose  so  häufig  sind,  an.  Die  echten  Intima- 
tuberkel  ragen  makroskopisch  meist  auffälliger,  als  die  erwähn- 
ten Knötchen  nach  der  Innenobei  fläche  hervor.  Die  sichere  Dia- 
gnose ist  aber  nur  mikroskopisch  mit  Hülfe  der  Elasticafärbun^ 
möglich.  Die  gewöhnlichen  miliarenOrgan-Tuberkel  sind  stets  gegen 
das  Lumen  wenigsten  von  elastischen  Schichten  Überdeckt.  Die 
frischen  Gefässherde  liegen  dagegen  innerhalb  der  innersten 
elastischen  Lamelle,  also  völlig  in  der  Intima.  Sie 
können  gegen  das  Lumen  noch  von  einer  Endothelschicht  be- 
deckt sein,  bisweilen  setzen  sie  sich  indess  unmittelbar  in  einen 
kleinen  zellh altigen  Thrombus  fort.  Die  Media  zeigt  an  solchen 
Stellen  eine  ganz  circumscripte  Infiltration  mit  polynucleären 
Zellen,  weiter  aussen  ist  nicht  die  geringste  Veränderung  er- 
kennbar. Solcher  Knötchen  können  auf  der  Intima  des  Ductus 
bisweilen  hunderte  vorhanden  sein,  wie  das  in  vier  meiner  Ductus- 
tuberculosen  der  Fall  war.  Dazwischen  liegen  dann  immer  einige 
grössere  makroskopisch  verkäste  Knötchen  bis  zu  jenen  im  ersten 
Theil  beschriebenen  Formen  mit  ulcerirten  Oberflächen  und  ko- 
lossalen Bacillenhaufen.  Sie  bilden  eine  ununterbrochene  For- 
menreihe, in  der  man  die  Entstehung  der  grossen  aus  den 
kleinsten  verfolgen  kann.  Selbst  in  den  ulcerirten  Knötchen 
kann  die  Betheiligung  der  äusseren  Wandschichten  noch  sehr 
geringfügig  sein,  und  beschränkt  sich  jedenfalls  vorerst  auf 
kleinzellige  Infiltrationen  von  polynucleärem  Typus.  Dieser 
Form  gehört  auch  mein  Fall  von  Tuberkel  der  Mitralis  (ülack) 
an,  der  nur  dadurch  etwas  complicirt  ist,  dass  hier  eine  ältere 
Veränderung  der  Klappe  nicht  tuberculosen  Charakters  offenbar 
der  tuberculosen  zu  Grunde  gelegen  hat;  ähnlich  verhält  sich 
mein  Fall  von  Aorten  tuberkel  (Luise  Schulz),  in  den  die  tuber- 
culöse,  rein  auf  die  Intima  beschränkte  Wucherung  auf  einem  athe- 
romatösem  Geschwür  aufsitzt.  Ein  Fall  von  Aortentuberkel,  den 
Stroebe  (25)  beschrieben  hat,  und  von  dem  ich  durch  die 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Autors  einige  Präparate  mit  Hülfe 
der  Elasticafärbung  vergleichen  durfte,    ist   dagegen   auch  nach 
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meinem  Dafürhalten  ein  ganz  reiner  Intimatnberkel,  als  welcher 
er  auch  von  Stroebe  anfgefasst  wird. 

Wir  kommen  nunmehr   zu   einer  Gruppe   von   tuberculösen 
GefliBserkrankungen,  die  sich  in  manchen  Eigenschaften  der  letzt- 
beschriebenen, in   andern  der  vorhergehenden  Form  anschliesst. 
Dieser  Gruppe  gehören  alle  vier  Fälle  von  Lungenvenentuberkeln 
an,    die    ich  untersucht  habe,  da  ich  bisher  weder  so  glücklich 
war,  Fälle  von  dem  Typus  der  MUgge 'sehen,  noch  solche  von 
kleineren    verkästen  Venentuberkeln  wie  sie  Weigert  in  einem 
Falle    (No.  XII,    Virch.  Arch.    Bd.  88)    beschreibt,    zu    finden. 
Indess    ist,    soviel   den   Beschreibungen    der   Autoren   zu   ent- 
nehmen,   der  gewöhnliche  Typus    der  Lungenvenentuberkel    mit 
meinen  Fällen   identisch.     Wir    verdanken  Weigert    classische 
Schilderungen    dieses  Typus,    die   nur   durch    das  Studium   der 
elastischen    Gefässschichten    zu    ergänzen,    aber   nur   wenig   zu 
modificiren  sind.    Nach  dem  makroskopischen  Verhalten    hängt 
das  dem  Herzen  zugewandte  (centrale)  Ende  des  Tuberkels  ge- 
wöhnlich tropfenartig  oder  selbst  wie  ein  langer  gestielter  Polyp 
in  das  Venenlumen   hinab,    in    meinem    einen  Fall  (Krieger)    in 
den  Hanptstamm  der  einen  Lungen vene  bis  fast  ins  linke  Atrium. 
Solche  Wucherung  sitzt  gewöhnlich  einer  Theilungsstelle  der  Vene 
auf,   von  wo    aus  die  Veränderung  sich    in  den    einen  Seitenast 
als  parietale  Wulst  fortsetzt   und  hier  mehrere  Centimeter  lang 
aufsteigen  kann.     Am  obersten  Ende   soll    sie  nach  Weigert's 
Ansicht    stets    mit    einem    extravaskulären    Käseherdchen     zu- 
sammenhängen.   Häufig   sieht  man  indess  schon  makroskopisch, 
dass  diese  scheinbare  Durchwuchernng  der  GefKsswand  nur  die 
Fortsetzung   in   einen   völlig   von    käsigen    Thromben    gefUllten 
kleinen    Seitenast    darstellt,    und    ich    zweifle    nach    einer   Be- 
schreibung,   die   Si gg  (19)    von    einem   solchen   peripherischen - 
Ende  giebt,    nicht,    dass  die  Einmündung  des  Trombus    in    den 
grösseren  Ast  mit  einer  Durch  Wucherung  der  Wand  verwechselt 
worden  ist.     Ich  habe    in  einem  Falle  ausschliesslich  durch  die 
Färbung  der  Elastika  dieses  Verhalten  erkennen  können,    wäh- 
rend sowohl  makroskopisch,  wie  bei  gewöhnlicher  Färbung  der 
betreffende  Eäseknoten    die  Venen  wand    zu    durchsetzen  schien. 
Trotzdem    bezweifele    ich    nach    meinen    Befunden    Weigert's 
sachliche  Schilderung  keineswegs,  und  bestätige,    dass  am  peri- 
pherischen   Ende   meist  ein  Zusammenhang    des  Venentuberkels 
mit  extravasculären  Tuberkeln,  sei  es  direkt,  sei  es  durch  Ver- 
mittelung  eines  obliterirenden  käsigen  Thrombus  vorhanden  ist. 
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In  dem  übrigen  grösseren  centralen  Theile  der  Venen- 
tuberkel habe  ich  aber  auf  zahlreichen  Schnitten  die  fast  aus- 
schliessliche Entwickelung  der  Veränderung  einwärts  von  den 
elastischen  Schichten  nachweisen  können.  Das  gilt  namentlich 
von  dem  centralen  Ende  und  der  Anheftungsstelle  der  polypösen 
Wucherung,  wo  die  Media  des  Gefässes  nur  geringfügige  Zell- 
infiltrationen aufweist,  dagegen  die  ganze  tuberculöse  Masse  sich 
als  eine  Verdickung  der  Intima  ergiebt.  Wir  sehen,  also  dass 
auch  in  dieser  Form  eine  hervorragende  Betheiligung  der  6e- 
fässintima,  und  nur  eine  stellenweise  Theilnahme  der  äusseren 
Wandschichten  und  extravasculärer  Tuberkel  zu  erkennen  ist. 
Hiermit  bildet  diese  Gruppe  einen  Formentibergang  zwischen 
den  beiden  vorherbesprochenen,  in  deren  einer  eine  ausschliess- 
liche Erkrankung  der  Intima,  in  deren  anderer  eine  gleich- 
massige  Erkrankung  der  Intima  und  der  äusseren  Theile  derGe- 
fässwand  besteht.  Alle  drei  Gruppen  unterscheiden  sich  aber,  wie 
schon  makroskopisch  durch  die  Wucherung  im  Gef^sslumen,  auch 
mikroskopisch  durch  die  Betheiligung  der  Intima  ganz  erheblich 
von  jener  anderen  Kategorie  der  tuberculösen  Gefässarrosionen, 
in  der  ohne  specißsche  Miterkrankung  der  Intima  der  Durch- 
bruch einer  käsigen  Entzündung  von  aussen  her  erfolgt.  Ich 
versuche  in  Folgendem  zu  beweisen,  dass  die  tuberculöse 
Erkrankung  der  Intima,  die  bisher  Orth  (21),  Sigg  (19), 
Stroebe  (23)  nur  an  einzelnen  Gliedern  des  BlutgefUsssystems 
gelegentlich  beschrieben  haben,  und  deren  Vorkommen  durch 
meine  Befunde  in  sämmtlichen  Gliedern:  Herz,  Arterien,  Venen, 
Lymphstämme  nachgewiesen  ist,  als  eine  besondere  Erkrankungs- 
form  beachtet  zu  werden  verdient.  Ich  schlage  vor,  die  Fälle, 
in  denen  sie  entweder  allein  oder  mit  tuberculösen  Erkrankungen 
>der  äusseren  Gefässhäute  zusammen  vorgefunden  wird,  nach 
ihrem  charakteristischen  Merkmal  als  End an gitis  tuberculosa 
zusammenzufassen . 

An  meine  Befunde  knüpfen  sich  eine  Reihe  von  Erwägungen, 
die  die  Auffassung  der  tuberculösen  Gefässerkrankungen  in  vielen 
Punkten  modificiren  müssen. 

Selbstverständlich  unbeeinflusst  bleibt  das  Verhältniss  der 
Gefässherde  zur  allgemeinen  Miliartuberculose,  da  jene,  wie  im 
ersten  Theil  auseinandergesetzt,  jedenfalls  als  Anreicherungsstätten 
der  Tuberkelbacillen  die  wichtigste  Primärerkrankung  für  die 
Masseninfection  des  Blutkreislaufes  darstellen.  Nur  die  Genese 
der  Gefässherde  muss  einer  Kritik  unterworien  werden.     Es  er- 
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schiene  zwar  nicht  von  vornherein  unmöglich,  dass  entsprechend 
der  Anschaunng  Weigert's  unter  Umständen  auch  die  Ein- 
Wucherung  eines  extravasculären  Herdes  statt  eines  unmittelbaren 
Durchbruch9  in  den  Blutstrom  zunächst  nur  eine  Endangitis  tuber- 
calosa  erzeugen  könnte,  und  also  in  den  zwei  Gruppen  von  End- 
angitis, in  denen  eine  Elrkrankung  aller  Schichten  besteht,  die 
Weigert 'sehe  Auffassung  beibehalten  werden  könnte.  Ich 
weise  aber  darauf  hin,  dass  diese  Auffassung  gegenüber  meinen 
Befunden  wenigstens  unbeweisbar  ist,  weil  der  Process  ebenso  gut 
von  innen  nach  aussen  verlaufen  sein  könnte,  und  dass  Ver- 
schiedenes dafür  spricht,  dass  thatsächlich  das  Vorschreiten  der 
Erkrankung  von  innen  nach  aussen  erfolgt.  Wir  sehen  einstens 
alle  Uebergänge  von  der  Formengruppe,  in  der  ausschliesslich 
die  Intima  afficirt  ist,  zu  den  Formen,  in  denen  die  äusseren 
Häute  miterkrankt  sind.  Wir  sehen  in  allen  Fällen  die  Intima 
erheblich  extensiver  und  intensiver  verändert,  als  die  äusseren 
Schichten.  Endlich  sehen  wir  aber  häufig  an  ein  und  demselben 
Herde,  besonders  an  den  Lungenvenentuberkeln  mehrere  Stellen, 
die  untereinander  nicht  zusammenhängen  in  Verbindung  mit 
äusseren  Herden.  Wenn  wir  hier  nicht  annehmen  wollen,  dass 
der  80  seltene  Fall  eines  Dnrchbrnches  von  aussen  nach  innen 
mehrmals  erfolgt  ist,  müssen  wir  die  natürlichere  Annahme 
machen,  die  auch  mit  dem  Verhalten  bei  Endophlebitis  purulenta 
übereinstimmt,  dass  der  Process  aus  dem  Gefässlumen  nach 
aussen  mit  Leichtigkeit  fortgeleitet  werden  kann.  An  den 
Lungenvenentuberkeln  entspricht  die  von  Weigert  gefundene 
Durchbruchsstelle  am  peripherischen  Ende  sicher  dem  älte- 
sten Theil  des  Herdes.  Sollte  in  derselben  Zeit,  in  der  sich 
die  Endangitis  tuberculosa  in  der  Intima  central  um  mehrere 
Oentimeter  ausbreitet,  nicht  auch  die  kaum  Millimeter  weite 
Wacherungnach  aussen  querdurch  die  Venenwand  erfolgen  können? 
Aber  selbst  wenn  wir  die  We  ig  er  tische  Deutung  für  einige 
AnsnahmefUUe  nicht  ablehnen,  würde  die  genetische  Auffassung  des 
ganzen  Processes  dadurch  nicht  beeinflusst  werden.  Wir  könnten 
zageben,  dass  die  Noxe  der  tuberculösen  Endangitis  vielleicht  in 
diesen  Fällen  direkt  von  der  Anssenseite  des  Gefässes  auf  die 
Intima  übertragen  wäre,  aber  wir  müssen  daran  festhalten,  und 
können  es  durch  meine  Bacillenbefnnde  belegen,  dass  auch  in 
diesen  Fällen  eine  selbständige  Ansiedelung  und  Entwickelnng 
des  Koch 'sehen  Bacillus  in  der  Gefässintima  die  unmittelbare 
Ursache    der   Erkrankungsform    abgegeben    haben    muss.      Die 
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Bacillen  wären  also  dann  bei  dem  sogenannten  ^Durchbrach" 
Weigert's  nicht  unmittelbar  in  den  Blutstrom  gelangt,  sondern 
wären  in  der  Intima  stecken  geblieben  und  hätten  zunächst  eine 
locale  Erkrankung  bewirkt,  von  der  aus  dann  später  durch  eine 
Ulceration  eine  Einschwemmung  in  den  Blutstrom  erfolgen  — 
oder  ausbleiben  könnte.  Diese  Weigert 'sehe  Lehre  ist  also 
bei  exacter  Analyse  der  Vorgänge  auch  nicht  ganz  so  einfach, 
wie  ein  streitbarer  Schüler  Weigert's  in  der  Discussion  über 
meinen  Vortrag  behauptete,  indem  er  mir  den  Vorwurf  machte, 
unnöthige  Verwirrungen  in  die  Lehre  Weigert's  hineinzutragen! 
Ich  stelle  dem  die  ebenfalls  einfache,  aber  auch  den  Beob- 
achtungen entsprechende  Lehre  gegenüber,  dass  die  Endangitis 
tuberculosa  durch  Ansiedelung  der  Bacillen  in  der  Gefllssintima 
hervorgerufen  sein  muss,  zunächst  gleichgiltig,  woher  dieselben 
kommen. 

In  zweiter  Linie  kann  ich  aus  meinen  Befunden  beweisen, 
dass  die  Bacillen  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  Aussenwand  des 
Gefässes  in  die  Intima  eingewuchert  sein  können,  weil  in  der 
Aussenwand  an  der  betreffenden  Stelle  kein  tuberculöser  Herd 
vorhanden  ist.  Das  ist  am  klarsten  in  meinem  Fall  von  Mitralis- 
tuberkel,  in  meinem  Aortentuberkel,  in  den  hunderten  einzelner 
kleiner  und  kleinster  Tuberkel  der  Intima  des  Ductus  thoraci- 
cus,  die  in  consequenter  DurchfUhrung  der  Weigert'schen  Auf- 
fassung doch  jeder  einzeln  durch  eine  Einwucherung  von  aussen 
entstanden  sein  müssten. 

Drittens  beweisen  die  Tuberculosen  des  Ductus  thoracicus 
handgreiflich,  dass  eine  Infection  der  Intima  ohne  Betheiligung 
der  Aussenschichten  vom  Lumen  her,  d.  h.  vom  Lymphstrom 
aus  erfolgen  kann.  Diese  Gonsequenz  der  Beobachtung  hat  der 
erste  neuere  Beschreiber  (nach  Astley  Cooper)  von  Ductus- 
tuberculosen, Ponfick  (4),  völlig  zutreffend  gezogen,  und  des- 
wegen unberechtigte  Angriffe  von  Seiten  Weigert's  erlitten;  sie 
hat  sich  aber  auch  Weigert's  Schüler  B rasch  (24)  und  Sigg 
(19)  aufgedrängt,  so  sehr  sich  diese  bemühten,  sie  der  Weigert- 
sehen  Lehre  einzuzwängen.  Wir  können  hierbei  zunächst  wieder 
ganz  ausser  Acht  lassen,  wie  der  erste  Bacillus  resp.  der  erste 
ulcerirende  Tuberkel  in  den  Ductus  gelangt  ist.  Fast  jeder 
einzelne  Fall  von  Ductustuberculose  zeigt  aber,  dass  sobald  ein- 
mal ein  verkäster  Tuberkel  da  ist,  um  ihn  herum,  und  ohne  un- 
mittelbaren Zusammenhang  mit  ihm  bisweilen  über  die  ganze 
Ausdehnung    des  Ductus    die   Intimatuberkel   aufschiessen.     Ich 
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besitze  zwei  derartige  Fälle,  die  ich  letzthin  in  der  Berliner 
Medicinischen  Gesellschaft  gezeigt  habe,  in  denen  von  den  retro- 
peritonealen  Ductnswnrzeln  bis  znr  Mündung  anzählige  Gruppen 
von  Tuberkeln  in  den  verschiedensten  Graden  der  Entwickelung 
bestehen.  Die  Auffassung,  dass  diese  Tuberkel  nun  durch  die 
Lymphe  auf  der  Ductusoberfläche  aasgesät  sein  müssen,  kann  nicht 
im  Geringsten  grössere  Schwierigkeit  machen,  als  die  meines 
Wissens  allgemein  angenommene,  dass  von  einer  serösen  Höhle 
aus  die  Wand  derselben,  d.  h.  die  Serosa,  tuberculös  inficirt 
werden  kann. 

Sobald  wir  aber  einmal  festgestellt  haben,  dass  überhaupt 
vom  Lumen  her  durch  den  Lymphstrom  eine  Aussaat  und  An- 
siedelung der  Bacillen  in  der  Intima  erfolgen  kann,  so  ist  die 
Möglichkeit  einer  solchen  Genese  für  alle  Fälle  von  End- 
angitis  tuberculosa  bewiesen.  Es  ist  wenigstens  kein  Grund  za 
erdenken,  warum  solche  Aussaat  nur  in  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft eines  Herdes  und  nur  bei  Masseneinfuhr  vorkommen 
sollte,  zumal  wir  im  Ductus  schon  bisweilen  weite  Strecken 
zwischen  den  einzelnen  Ansiedelungen  finden,  femer  in  meinem 
einen  erwähnten  Fall  (Gerlach)  offenbar  eine  solche  vereinzelte 
Aussaat  vom  Ductus  auf  das  Endocard  erfolgt  ist.  Die  Deutung, 
dass  der  tnberculöse  Gefässherd  durch  Infection  der  Intima  vom 
Lumen  her  hervorgerufen  ist,  ist  in  all  den  Fällen  unumgänglich, 
wo  keine  Käseherde  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  be- 
stehen, wie  in  meinen  Fällen  von  Mitral tuberkel  und  Aorten- 
taberkel,  und  wie  bei  Stroebe's  Aortentuberkel,  wo  derselbe 
zu  der  gleichen  Deutung  gedrängt  wurde.  Diese  Deutung  ist 
sehr  wahrscheinlich  in  allen  Fällen,  wo  multiple  GefUssherde 
bestehen,  wie  in  einem  meiner  Lungenvenenfälle  (Böttcher),  sowie 
in  mehreren  Fällen  Weigert's  und  Hanau's  (25),  wo  die  in 
einem  Falle  sechzehnmalige  Wiederholung  eines  „Durchbruchs* 
jedenfalls  viel  unverständlicher  wäre,  als  die  häufige  Wiederholung 
der  Intimainfection  von  einem  einmal  inficirten  Blutstrom  her. 
Diese  Deutung  ist  schliesslich  für  alle  Fälle  von  Endangitis 
tuberculosa  mindestens  ebenso  plausibel  wie  die  Weigert- 
sche  Auffassung,  da  wir  in  allen  Fällen  beobachten  können,  dass 
die  Intima  vornehmlich,  und  daher  wahrscheinlich  zuerst  afficirt 
worden  ist,  und  da  wir  endlich  in  den  sicheren  Fällen  von 
Durchbruch  die  gleiche  Erkrankung  der  Intima  vermissen.  Die 
Deutung  der  Endangitis  taberculosa  als  Folge  multipler  oder  soli- 

tärer  tuberculöser  Metastasen    in    der  Intima    ist  zwar   für  eine 
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kleinere  Gruppen  von  Fällen  nicht  beweisbar,  wird  aber  als 
eine  Hlr  die  ganze  Gruppe  formverwandter  Erkrankungen  allge- 
mein anwendbare  Hypothese  immerhin  bestehen  können. 

Die  Frage,  woher  die  Bacillen  für  eine  solche  Intima- 
ansiedelung  in  den  Lymph-  und  Blntstrom  gelangen,  braucht 
uns  keine  Schwierigkeit  zu  machen.  Wir  wissen  zur  Genüge, 
dass  einzelne  Bacillen  auch  ohne  grobe  Einbrüche  in  den  Lymph- 
und  Blutstrom  gelangen  können.  Wir  sind  auf  diese  Erklärung 
für  alle  solitären  Metastasen,  die  beim  Bestehen  eines  Käseherds 
im  Körper  erfahrungsgemäss  auftreten  können,  sowie,  wie 
Weigert  selbst  hervorhebt,  für  das  ganze  Gebiet  der  sogen, 
chronischen  AUgemeintuberculose  auch  ohnehin  angewiesen. 
Ausserdem  lässt  sich  aber  bei  einiger  Aufmerksamkeit  in  jedem 
einzelnen  Fall  auch  die  besondere  Beziehung  des  erkrankten 
Gefösses  zu  einem  Käseherd  wenigstens  vermuthen.  In  jedem 
meiner  Fälle  von  Ductustuberculose  bestanden  Lymphdrüsen- 
verkäsungen,  meist  der  mesenterialen  oder  bronchialen  Drüsen. 
Die  Lage  und  Ausdehnung  der  Ductuserkrankung  zeigte  wenig- 
stens gewisse  Beziehungen  zu  dem  veränderten  Lymphdrüsen- 
bezirk, obgleich  hierbei  durch  den  rückläufigen  Transport  Ver- 
schiebungen vorkommen,  so  dass  ich  kein  Bedenken  trage,  jene 
Lymphdrüsen  als  Ausgang  des  Ductusinfection  anzusprechen. 
Wenn  die  Lymphdrüsen  auch,  wie  Weigert  betont,  im  gesun- 
den Zustand  bacteriensichere  Filter  abgeben,  so  hört  diese 
Sicherheit  bei  eintretender  Erkrankung  auf;  durch  Infectiou  des 
Vas  eiferens  können  sich  nach  Baumgarten's  (6)  Darlegung 
Ketten  verkäster  Lymphdrüsen  bilden,  durch  die  zwar  nicht, 
wie  Baumgarten  glaubte,  für  direkte  Erzeugung  einer  acuten 
Miliartuberculose,  oder  doch  für  die  Infection  des  Ductus  thora- 
cicus  genügend  Bacillen  in  den  Lymphstrom  geworfen  werden 
können.  Ferner  kommen  nach  Weigert  und  B rasch  (24)  die 
serösen  Höhlen  als  Quellen  der  Ductusinfection  in  Betracht. 
Die  Blutgefässe  können  von  demselben  Quellenherd  durch  Ver- 
mittelung  des  Ductus  Bacillen  aufnehmen.  Es  kann  aber  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  auch  von  kleinen,  durch  Käseherde  arro- 
dirten  Venen,  besonders  denen  des  Knochenmarks  durch  Trauma 
oder  auf  dem  Wege  fortgeleiteter  Thromben  eine  direkte  In- 
fectionsmöglichkeit  für  das  Blut  besteht,  die  zwar  ebenfalls  nicht 
f  Ur  die  Allgemeininfection,  aber  fUr  die  vereinzelte  Ansiedelung  in 
der  Gef^säintima  ausreicht.  In  dreien  meiner  Fälle  von  Blut- 
gefässtnbercnlose  (zwei  Herzfällen,  einer  Lungenvene)  bestand  die 
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tuberculöse  Haupterkrankung  in  Knochencaries,  ein  Verhalten, 
auf  welches  ich  anderen  Orts  (Chirurgencongress  1899}  näher 
eingegangen  bin. 

Die  Nachforschung,  aus  welchen  Gründen  in  den  ja  immer- 
hin im  Ganzen  selteneren  Fällen  Metastasen  in  der  GefUssintima 
auftreten,  wird  in  den  meisten  Fällen  ein  negatives  Resultat 
haben.  Wir  stehen  dieser  Frage  aber  auch  nicht  rathloser 
gegenüber,  als  wenn  wir  Rechenschaft  abzulegen  haben,  warum 
bei  Vorhandensein  einer  alten  scrophulösen  Drüse  plötzlich 
Knochencaries  oder  ein  Himtuberkel,  oder  eine  Genitaitubercu- 
lose  auftritt  und  müssen  hier  mit  den  meist  etwas  vagen  Be- 
griffen allgemeiner  und  specieller  Disposition  rechnen.  Wir  haben 
DIU*  gewisse  Anhaltspunkte,  dass  der  Ductus  thoracicus  durch 
seine  vielen  Klappen,  Divertikel,  Anastomosen  und  CoUateralen, 
die  gewiss  zu  mannigfaltigen  Stockungen  des  Stroms  Veranlassung 
geben,  eine  allgemeine  Prädisposition  besitzt,  die  vielleicht  noch 
bei  dem  einzelnen  Individuum  speciell  ausgebildet  ist.  Wenig- 
stens zeigten  alle  meine  erkrankten  Ducten  reichlich  Gollateralen, 
die  zwar,  wie  in  der  trefflichen  Arbeit  AstleyCooper's  (3) 
dargelegt  ist,  als  Compensationsvorrichtungen  functioniren ,  aber 
doch  auch  einen  locus  minoris  resistentiae  abgegeben  haben 
könnten.  Die  Prädilection  der  Lungenvenen  für  die  tuberculöse 
Endangitis,  wird,  wie  ausdrücklich  hei*vorgehoben  werden  muss, 
nicht  durch  die  Anhäufung  phthisischer  Herde  in  der  Lunge  er- 
klärt, da  die  Endangitis  gerade  nicht  in  den  phthisischen  Ab- 
schnitten, oft  sogar,  ohne  dass  käsige  Lungenherde  bestehen, 
auftritt.  Dieses  Verhalten,  welches  von  Weigert  und  Hanau 
treffend  betont  ist,  und  gerade  auch  ein  schönes  Argume»t  gegen 
die  Durchwachsungstheorie  abgeben  sollte,  lässt  anderweitige 
Gründe  vermuthen.  Vielleicht  dürfte  man  daran  denken,  dass, 
wenn  die  Venen  durch  ihre  Stromverhältnisse  im  Allgemeinen 
stärker  als  die  Arterien  disponirt  sein  müssen,  die  Lungenvenen 
wieder  durch  den  Sauerstoffgehalt  ihres  Blutes  für  den  so  ex- 
quisit aeroben  Tuberkelbacillus  günstigere  Ansiedelüngsbeding- 
ungen  bieten. 

Dass  femer  noch  specielle  Dispositionen  für  die  Gefäss- 
erkrankung  vorliegen  können,  wie  wir  sie  für  die  Knochen  tuber- 
culöse im  Trauma  kennen,  ergeben  zwei  meiner  Fälle.  Der 
Aortentuberkel  (Luise  Schulz)  hat  sich  auf  dem  Boden  eines 
atheromatösen  Geschwürs  entwickelt,  und  es  ist  hier  der  merk- 
würdige   Fall   eingetreten,    dass    eine    ältere  Frau   mit  Aorten- 
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aneurysma.  colossaler  Coronararteriensklerose,  Myocarditis  inter- 
stitialis  durch  Vermittelung  des  Aortentaberkels  an  acuter  Miliar- 
tuberculose,  die  in  letzter  Instanz  auf  eine  alte  käsige  Bronchial- 
drttse  zurückzuführen  ist,  zu  Orunde  geht. 

Besonderes  Interesse  hinsichtlich  der  spedellen  Disposition 
verdieht  der  Mitraltuberkel  (Ulack) :  Der  ganze  Schliessungsrand 
der  Klappe  ist  von  einer  verrucösen  Endocarditis  eingenommen; 
nur  ein  einzelner  hanfkomgrosser  verkäster  Tuberkel  liegt  da- 
zwischen. Von  der  Endocarditis  verrucosa  wissen  wir  durch  die 
Untersuchungen  mehrerer  französischer  Forscher,  besonders  femer 
durch  V.  Leyden  (26)  und  seinen  Schiller  Michaelis  (27), 
dass  sie  eine  nicht  zu  seltene  Begleiterkrankung  bei  phthisischen 
Processen  bildet  und  häufig  Tuberkelbacillen  enthält.  Ich  habe 
mich  zwar  noch  nicht  recht  Überzeugen  können,  dass  wir  sie 
wirklich  als  eine  tuberculöse  Erkrankung  zu  betrachten  haben,  weil 
meine  Untersuchungen  stets  beträchtliche  histologische  Unterschiede 
zwischen  ihr  und  den  Endocardtuberculosen  erkennen  liessen. 
Wenn  dieses  Merkmal  bei  der  grossen  Formenmannigfaltigkeit 
der  tuberculösen  Erkrankungen  auch  kein  absolut  sicheres  ist, 
dürfte  doch  feststehen,  dass  die  verrucöse  Endocarditis  der 
Phthisiker  noch  in  keinem  bekannt  gewordenen  Fall  derartige 
Bacillenmenge  und  -anordnung  zeigte,  dass  sie  als  Quelle  einer 
acuten  Miliartuberculose  gelten  könnte.  Wir  dürfen  daher  auch 
in  meinem  Fall  annehmen,  dass  sie  nur  den  Boden  für  eine  An- 
siedelung von  Tuberkelbacillen,  und  eine  sich  daraus  entwickelnde 
echte  tuberculöse  Endocarditis  abgegeben  hat. 

Ob  schliesslich  auch  epidemiologische  Momente,  die  aller- 
dings hier  höchstens  als  climatische  aufzufassen  wären,  für  die 
Genese  der  Gefässtuberkel  in  Betracht  kommen,  möchte  ich  nicht 
ganz  von  der  Hand  weisen.  Die  vielfach  festgestellte  periodische 
Anhäufung  von  Miliartuberculose,  die  Virchow  (28)  zuerst  er- 
wähnte, giebt  in  dieser  Beziehung  etwas  zu  denken.  Sie  tritt 
auch  in  meinem  Material  ganz  auffällig  hervor,  derart,  dass  nach 
monatelangen  Pausen  stets  mehrere  Fälle  gleichzeitig  zur  Ob- 
duction  kommen.  Die  auffälligsten  Anhäufungen  fanden  im 
Juni  1897  und  Januar/Februar  1898  statt. 

Ich  fasse  zum  Schlnss  meine  Ergebnisse  zusammen:  Ich 
bin  durch  Untersuchung  von  19  Fällen  von  acuter  Miliartuber- 
culose in  dem  Punkte  zur  vollkommenen  Bestätigung  der  Lehre 
Weigert's  gelangt,  dass  ich  die  acute  allgemeine  Miliartuber- 
culose auf  die  unmittelbare  Masseneinschwemmung  von  Tuberkel- 
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bacillen  in  den  Blatkreislanf  aus  einem  tubercnlösen  Herd  eines 
grossen  Blutgefässes,  des  Herzens  oder  des  Ductus  thoracicus 
ableiten  konnte.  Die  Einbruchsstellen  theile  ich  in  zwei  Gate- 
gorien:  die  einen  entstehen  im  Sinne  Weigert's  und  Huguenin's 
durch  Arrosion  des  Gewisses  seitens  eines  extravasculären 
Käseherdes  und  stellen  also  wirklich  die  erste  Einbruchsstelle 
des  Tuberkelbacillus  in  den  Blutstrom  dar.  Von  dieser  Form 
habe  ich  keinen  vollendeten  Fall  gesehen,  und  sie  dürfte  ziem- 
lich selten  sein.  Die  anderen  häufigeren  entstehen  durch  In- 
iection  vom  Blut-  oder  Lymphstrom  aus  als  solitäre  oder  mul- 
tiple Metastasen  in  der  GefUssintima  (Endangitis  tubercuiosa) 
und  können  durch  Verkäsnng  und  Erweichung  in  demselben 
Sinne  wie  die  andere  Kategorie  eine  Masseneinschwemmung  von 
Tuberkelbacillen  und  die  Entstehung  der  acuten  Miliartuber- 
calose  bedingen.  Dieser  Form  gehören  meine  sämmtlichen 
19  Fälle  an,  und  ich  halte  sie  nach  den  Litteraturvergleichen 
für  die  bei  Weitem  gewöhnlichere. 

Ich  weise  zum  Schlüsse  darauf  hin,  dass  die  von  mir  ge- 
wonnenen Ergebnisse  in  gewisser  Beziehung  eine  Rückkehr  zu 
älteren  Anschauungen  enthalten,  und  damit,  wie  ich  hoffe,  eine 
Vermittelung  zwischen  den  zur  Zeit  bestehenden  Gegensätzen 
anbahnen  sollen.  Weigert  hatte  mit  der  alten  Ansicht 
BuhTs  (29)  aufräumen  wollen,  nach  der  irgend  ein,  wenn  auch 
nur  einziger  Käseherd  im  Körper  durch  Resorption  des  ,, Tu- 
berkelstoffes" ins  Blut  zur  Quelle  für  die  acute  Allgemeintuber- 
culose  werden  könne.  Weigert  hatte  dem  die  Forderung  ent- 
gegengestellt, dass  zur  Aufklärung  der  Genese  der  acuten  Miliar- 
taberculose  der  Nachweis  des  directen  Zusammenhanges  zwischen 
dem  Primärherd  und  dem  inficirten  Gefäss  erbracht  werden 
müsse.  Nur  der  Umstand,  dass  dieser  Nachweis  noch  in  einer 
verhältnissmässig  grossen  Anzahl  von  Fällen  ausblieb,  hat  es 
verschuldet,  dass  die  BuhTsche  Lehre  in  den  verschiedensten 
Gestalten  modemisirt,  und  auf  den  Tuberkelbacillus  zugeschnitten, 
wie  wir  sie  in  den  Einwänden  Baumgarten 's,  Arnold 's, 
Wild 's,  Ribbert's  wiedererkennen,  immer  von  Neuem  auftaucht. 
Ich  meine,  dass  ein  Theil  der  Bedenken  dieser  Forscher  gegen 
die  theoretisch  absolut  sicher  gestellte  Weigert'sche  Lehre 
schwinden  muss,  wenn  mir  der  Beweis  gelungen  ist,  dass  ausser 
der  unmittelbaren  tnberculösen  Durchwucherung  der  Gefässwand 
noch  ein  zweiter  Weg  für  die  Masseneinschwemmung  der  Bacillen 
in  die  Blutbahn  besteht,  bei  dem  derBuhTsche  Käseherd  durch 
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Vermittelang  der  Qe&ssmetiistase ,  die  die  Anreichemngsstelle 
des  Tuberkelbacillus  bildet,  doch  wenigstens  indirekt  die  Quelle 
der  acuten  Miliartuberculose  bleibt. 
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XXIV. 

lieber  die  maligne  (nicht-septische)  Form  der 

Endocarditis  rheumatica. 

VOD 

M«  Litten« 

M.  H. !  Im  Verlauf  des  typischen  acuten  Gelenkrheumatismus 
kommt  zuweilen  eine  schwere,  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führende 
Form  der  acuten  Endocarditis  vor,  welche  sich  wesentlich  von  der 
gewöhnlichen  benignen  Form  der  rheumatischen  Endocarditis 
dadurch  unterscheidet,  dass  dieselbe  nicht  zum  Stillstand  und  zur 
bindegewebigen  Schrumpfung  flihrt,  sondern  stets  unter  Zunahme  der 
Erscheinungen  unaufhaltsam  bis  zum  Tode  fortschreitet.  Von  der 
schweren  septischen,  gewöhnlich  als  ^ulcerös''  bezeichneten  Form 
der  Endocarditis  unterscheidet  sie  sich  dadurch,  dass  es  in  ihrem 
Verlauf  niemals  zu  Eiterungsprocessen  kommt.  Charakteristisch 
für  diese  Form  ist  femer,  dass  der  sie  bedingende  Gelenkrheuma- 
tismus stets  prompt  auf  Salicylsäure  reagirt. 

In  der  Litteratur,  und  auch  der  neuesten,  findet  sich  vielfach 
die  Angabe,  dass  die  Endocarditis  iheumatica  nicht  selten  in  die 
ulcerös-septische  Form  übergehe.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass 
diese  Angabe  irrthUmlich  ist,  und  dass  es  sich  in  allen  diesen 
Fällen  um  Verwechslungen  zwischen  der  von  mir  zu  beschrei- 
benden Form  und  der  septischen  Endocarditis,  die  gar  nichts 
mit  typischem  Gelenkrheumatismus  zu  thun  hat,  gehandelt 
habe.  Deshalb  halte  ich  es  für  wichtig,  diese  Form  der 
Endocarditis,  welche  ich  als  maligne  rheumatische  bezeichne, 
hier  genau  zu  entwickeln,  da  sie  ein  eigenes,  scharf  und  genau 
charakterisirtes  Krankheitsbild    darbietet,   und  Ihnen  die  Unter- 
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Rchiede  prägnant  darzulegen,  welche  zwischen  ihr  und  der  be- 
nignen rheumatischen  einerseits  und  der  septisch-ulcerösen  anderer- 
seits bestehen.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht  nur  um  eine  Frage 
von  rein  wissenschaftlichem  Interesse,  sondern  von  höchster 
praktischer  Bedeutung.  Der  acute  Gelenkrheumatismus  ist  haupt- 
sächlich nur  gefürchtet  wegen  der  Häufigkeit  der  dauernden  Klappen- 
fehler; das  Auftreten  derjenigen  Symptome,  die  ich  Ihnen  schil- 
dern werde,  weist  aber  stets  darauf  hin,  dass  die  höchste  Gefahr 
für  das  Leben  besteht.  Es  ist  natürlich  sehr  wichtig,  dies  bereits 
in  einem  möglichst  frühen  Stadium  der  Krankheit  zu  erkennen. 

Ich  habe  bereits  im  Jahre  1881  *)  auf  diese  Form  der  Endo- 
carditis  auf  Grund  von  12  genau  geschilderten  Fällen  und  See- 
tionsbefunden  aufmerksam  gemacht,  bin  jedoch  jetzt  in  der  Lage, 
nachdem  ich  den  letzten  V/^  Jahren  noch  7  derartige  Fälle  auf's 
Genaueste  beobachtet  habe,  noch  viel  eingehender  und  sicherer 
das  Krankheitsbild  mit  seinen  Localisationen  schildern  zu  können. 

Eine  weitere  Frage,  welche  dabei  zur  Erörterung  kommen 
muss,  wird  die  sein,  ob  unter  diesen  Umständen  die  ätiologische 
Einheit  des  acuten  Gelenkrheumatismus  aufrecht  erhalten  werden 
kann  oder  aufgegeben  werden  muss. 

Entzündungserreger  verschiedener  Art,  welche  im  Blute  cir- 
caliren,  können  sich  am  Endocard,  namentlich  an  den  Herz- 
klappen festsetzen  und  hier  eine  acute  Endocarditis  hervorrufen. 
Die  Endocarditis  ist  also  in  ätiologischer  Hinsicht  durchaus 
nicht  als  eine  einheitliche  Krankheitsform  aufzufassen. 

Wohl  aber  scheinen  es  vorzugsweise  infectiöse  Entzündungs- 
erreger zu  sein,  welche  als  die  Ursache  derselben  anzusehen 
sind.  — 

Was  die  Errungenschaften  der  Bacteriologie  für  die  Aetio- 
logie  der  Krankheiten  geleistet  haben,  wird  kaum  auf  einem 
anderen  Gebiet  besser  demonstrirt,  als  an  der  Endocarditis,  die 
uns  ein  treues  Spiegelbild  von  der  Bedeutung  und  Entwicklung 
der  Bacteriologie  liefert.  Für  kaum  eine  andere  Krankheit  sind 
die  so  wichtigen  Fragen  der  Infection  durch  Bacterien  (und  der 
zu  einer  solchen  Infection  prädisponirenden  Ursachen)  in  einer 
so  exacten  Weise  erforscht  und  durch  so  genaue  experimentelle 
und  klinische  Beobachtungen  bestätigt,  wie  gerade  bei  der  Endo- 
carditis. Nachdem  die  Anschauung  von  der  parasitären  Natur 
der   acuten  Endocarditis    sich    allseitig  Bahn  gebrochen,    fragte 


1)  Gf.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  II. 
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man  sich,    wie  gelangen  die  Mikroben  ins  Blut   und   in  welcher 
Weise  siedeln  sie  sich  auf  den  Klappen  an?     Die    erste  Frage 
ist  leicht  zu  beantworten,    so  weit  es  sich  um  Wundkrankheiten 
im  weitesten  Sinne  handelt,  bei  denen  es   gelingt,    die  Eintritts- 
ptorte  fUr  das  Gift  nachzuweisen  (beispielsweise  eine  Diphtherie 
der  Placentarstelle  oder  eine  Erkrankung  der  Mandeln);  ftir  die- 
jenigen Fälle,    in    denen  ein  solcher  Herd  nicht   gefunden  wird, 
hat  man  angenommen,  dass  die  Mikroben  durch  die  Lungen  und 
den  Darm  ins  Blut  gelangen.     Betreffs  der  Ansiedelung  der  Bac- 
terien  auf  den  Klappen  ist  die  Anschauung  allgemein  verbreitet, 
dass  sie,  im  Blutstrom  kreisend,  sich  entweder  auf  den  Klappen 
auflagern,    oder    dass    sie  durch  Embolie  der  Klappencapillaren 
in    diese    hineingelangen.      Der   erstere  Modus   ist  direkt  durch 
das  Experiment  nachgewiesen,  indem  man  Läsionen  der  Klappen 
künstlich  beim  Thier  herstellte  und  dann  pathogene  Mikroorga- 
nismen   ins    Blut    injicirte,    wodurch    man    bösartige  mykotische 
Endocarditis    mit  Bildung    von  metastatischen  Herden    erzeugte, 
ähnlich    der  ulcerösen  Endocarditis    des   Menschen  (Wyssoko- 
witsch).     Es  bestätigte  dieser  Versuch  die  schon  frUher  accep- 
tirte  Anschauung,    dass    sich  die  Bacterien    erfolgreich    nur  auf 
solchen  Stellen  des  Endocards    ansiedeln    können,    welche  nicht 
mehr  intact.  sondern  vielmehr  ihres  Endothels  beraubt  sind.    6e- 
Sundes  Endocard    leistet    der  Ansiedlung    der    Mikroben    erfolg- 
reichen Widerstand').    Es  ist  dies  ein  Gesichtspunkt,  welcher  bei 
der  Frage  von  der  traumatischen  Endocarditis  von  höchster  Be- 
deutung ist').  —  Mit  der  weiteren  Entwicklung  der  Bacteriologie, 
(mit  der  genaueren  Differenzirung  und  Gharakterisirung  der  ein- 
zelnen Bacterien)  kam  man  bald  zu  dem  Resultat,    dass    die  in 
den  verschiedenen  Fällen  von  Endocarditis  gefundenen  Bacterien 
nicht  alle  gleicher  Natur  seien,    sondern  durch  ihre  biologischen 
Eigenschaften,  durch  Form  und  Gestalt,  durch  ihr  Färbnngsver- 
mögen    und    ihre    Reactionen    verschiedenen  Farbstoffen    gegen- 
über,   durch  ihr  Wachsthum    auf  verschiedenen  Nährböden  und 
ihre  Einwirkung    auf    den    Thierorganismus    sich    von    einander 
wesentlich  unterscheiden,    also    verschiedenen  Arten    angehören. 


1)  In  wie  weit  diese  Anschaaung  durch  die  neuesten  Untersnchnngen 
von  Wassermann  und  Westphal  eine  Modification  erfahren  dürfte, 
muss  abgewartet  werden.     (Zasatz  während  der  Correctar.) 

2)  Vergl.  meinen  Vortrag  über  „Traumatische  Endocarditis**  im 
Verein  für  innere  Medicin. 
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Es  lag  nun  ferner  nahe,  anzunehmen,  dass  diejenigen  Bac. 
terien,  welche  eine  bestimmte  Krankheit  erzeugen,  wie  z.  B.  die 
Pneumokokken  die  Pneumonie  oder  die  Gonokokken  die  Gonor- 
rhoe, auch  eine  im  Gefolge  dieser  Krankheit  auftretende  Endo- 
carditis  hervorrufen,  was  sich  thatsächlich  für  eine  grosse  Reihe 
von  Krankheiten  bestätigte. 

So  wissen  wir  jetzt,  dass  als  Erreger  der  Endocarditis  in  Be- 
tracht kommen:  Pneumokokken,  Gonokokken,  Typhusbacillen, 
Tnberkelbacillen,  Diphtherie-  und  Influenzabacillen,  Bacterium 
coli,  Strepto-  und  Staphylokokken  u.  a.,  die  alle  in  den  endocarditi- 
Bchen  Vegetationen  bei  verschiedenartigen  Formen  gefunden 
worden  sind.  Sonach  sind  wir  bereits  so  weit,  einen  grossen 
Theil  der  am  Endocard  im  Verlauf  der  verschiedenartigsten 
Krankheiten  sich  abspielenden  pathologischen  Processe  ätiologisch 
zu  differenciren,  leider  noch  nicht  alle,  worauf  aber  unser  wei- 
teres Streben  gerichtet  sein  muss. 

Am  häufigsten  begegnen  wir  der  Endocarditis  im  Verlauf 
des  acuten  Gelenkrheumatismus,  für  welchen  mit  Sicherheit  der 
Krankheitserreger  noch  nicht  nachgewiesen  worden  ist.  Singer, 
welcher  sich  mit  dieser  Frage  sehr  eingehend  beschäftigt  hat, 
ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  den  Staphylococcus  albus  dabei 
handele^).  Je  nach  der  Malignität  der  pathogenen  Bacterien 
sehen  wir  in  den  einen  Fällen  mehr  die  benigne,  in  anderen 
die  maligne  Form  der  Endocarditis  sich  entwickeln. 

Ich  will  hier  gänzlich  von  denjenigen  Auflagerungen  auf  den 
Herzklappen  absehen,  welche  gelegentlich  bei  den  Sectionen  ge- 
funden werden  und  ein  rein  anatomisches  Interesse  darbieten,  wie 
z.  B.  beim  Typhus,  Carcinom,  bei  der  Tuberculose,  den  Pocken 
und  anderen  Infectionskrankheiten,  bei  denen  die  Endocarditis 
nur  eine  auf  die  Resorption  septischer  Infectionsstoife  zurückzu- 
führende Complication  bildet,  und  mich  lediglich  an  diejenigen 
Formen  der  Endocarditis  halten,  welchen  ein  vorzugsweise  kli- 
nisches Interesse  zukommt.  Hierher  gehört  in  aller  erster  Reihe 
die  gewöhnliche  rheumatische,  meist  als  vernicöse  Form  be- 
zeichnete Endocarditis.  Sie  zuerst  genau  beschrieben  und  be- 
nannt zu  haben,  ist  das  Verdienst  Bouillaud's.  Es  kann  nicht 
meine  Absicht  sein,  dieselbe  vor  Ihnen  eingehend  zu  schildern, 
vielmehr  will  ich  nur  einige  charakteristische  ZUge  aus  diesem 
Krankheitsbild  hervorheben,    welche    ich  zum  Vergleich  mit  der 


1)  Vergl.  den  später  folgenden  Zusatz  während  der  Gorrectur! 
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in  specie  zu  schildernden  Form   der   malignen  Endocarditis  ge- 
brauche. 

1.  Charakteristisch  fUr  diese  Form  sind  die  Auflagerungen  von 
Gerinnungsmassen  ans  dem  Blut,  welche  sich  auf  die  veränderten 
Stellen  des  Endocards  absetzen.  Besonders  wichtig  ist  der  umstand, 
dass  das  veränderte  Klappengewebe,  gegenüber  anderen  Formen 
der  Endocarditis,  die  Neigung  zeigt,  jene  gtlnstige  Metamorphose 
einzugehen,  welche  zwar  zu  keiner  vollkommenen  Heilung,  aber 
doch  zum  Stillstand  des  Processes  fuhrt,  namentlich  die  fibröse 
Verdickung  (Sklerose),  welche  sich  bei  Manchen  als  relativ  un- 
schädliche Rauhigkeit  verhält,  und  welche  zu  Retractionen  und 
Verkürzungen  der  Rlappenkegel  führt. 

Diese  Tendenz  der  Klappen  zur  Schrumpfung  und  Ver- 
wachsung führt  zu  den  im  Verlauf  des  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus so  häufigen  Herzfehlem,  die  sich  als  Insuificienz  oder  Skle- 
rose manifestiren.  Diese  Form  der  Endocarditis  ist  ebenso,  wie 
alle  anderen,  durch  Mikroparasiten  bedingt,  die  man  jedoch  eben- 
so selten  wie  im  Blut  und  der  GelenkflUssigkeit  auf  den  Klappen- 
aufiagerungen  findet,  da  man  so  ausserordentlich  selten  Gelegen- 
heit hat,  ganz  frische  Fälle  zu  seciren. 

In  einem  reinen  Fall  von  frischer  rheumatischer  Endocar- 
ditis fand  Sahli  im  Blut  und  dem  Gelenkexsudat  intra  vitam 
und  auf  den  Klappenauflagerungen  post  mortem  einen  dem  Sta- 
phylococcus  citreus  identischen  Coccus,  der  auf  Thiere  übertragen 
nicht  pathogen  war.  Ob  es  sich  dabei  um  einen  zwar  morpho- 
logisch mit  dem  Citreus  übereinstimmenden,  im  Uebrigen  aber 
von  ihm  artlich  verschiedenen  Mikroorganismen  handelte,  oder 
ob  derselbe  blos  eine  abgeschwächte,  weniger  virulente  Varietät 
des  gewöhnlichen  Citreus  darstellte,  Hess  sich  nicht  sicher  ent- 
scheiden. Dieser  Fall  ist  deshalb  von  besonderer  Bedeutung, 
weil  derselbe  ganz  einwandsfrei  erscheint. 

2.  Die  rheumatische  Endocarditis  hat  die  Tendenz,  nur  die 
linksseitigen  Herzklappen  zu  befallen,  im  Gegensatz  zu  den 
fötalen  und  malignen  Formen. 

Eine  Erklärung  hierfür  hat  man  in  der  Annahme  finden 
wollen,  dass  die  Krankheitserreger  zu  ihrer  Existenz  und  Weiter- 
entwickelung auf  den  0-Gehalt  des  Blutes  angewiesen  sind.  Im 
extrauterinen  Leben  ist  das  Blut  des  linken  Herzens  0 -haltiger, 
als  das  des  rechten.  Wenn  nun  minimale  Läsionen  oder  Gonti- 
nuitätstrennungen  des  Endothels  der  Klappen  vorhanden  sind, 
so  werden  die  daselbst  sich  ansiedelnden  Mikroben    im    rechten 
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Herzen  zu  Grande  gehen,  dagegen  im  linken  Herzen  gedeihen 
and  sich  entwickeln.  Wenn  diese  Argumentation  auch  für  den 
Kreislauf  im  extrauterinen  Leben  zutrifft,  ist  es  nicht  in  gleichem 
Maasse  ftir  das  fötale  Herz  zutreffend.  Hier  gelangt  zwar  das 
arterialisirte  Blut  aus  den  Placentargefässen  in  den  rechten  Vor- 
hof, mischt  sich  aber  daselbst  mit  dem  venösen  Blut  aus  den 
Hoblvenen;  überdies  spielt  der  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Herzhälften  und  deren  Blutarten  beim  Fötus  nicht  dieselbe 
Rolle,  wie  post  partum,  weil  ein  beträchtlicher  Theil  des  rechts- 
seitigen Blutes  durch  das  Foramen  ovale,  das  offene  Septum  inter- 
ventriculare  und  den  Ductus  Botalli  ins  linke  Herz  resp.  die  Aorta 
Qberfliesst.  Man  kann  daher  kaum  behaupten,  dass  das  Blut  des 
rechten  Herzens  beim  Fötus  0-haltiger  ist,  als  das  linke.  Viel- 
mehr möchte  ich  einen  anderen  Gesichtspunkt  für  diese  Dis- 
cusflion  wichtiger  erachten,  nämlich  den,  dass  im  extrauterinen 
Leben  das  linke  Herz,  im  fötalen  das  rechte  die  grössere  Arbeit 
zu  leisten  hat  und  daher  leichter  geringen  Verletzungen  aus- 
gesetzt ist. 

3.  Die  Endocarditis  ist  beim  acuten  Gelenkrheumatismus 
keine  Complication,  sondern  eine  Localisation  desselben,  insofern 
«sich  dabei  das  Herz  wie  ein  Gelenk  verhält.**     (Bouillaud.) 

4.  Die  rheumatische  Endocarditis  führt  niemals  zu  bacteri- 
tischen  Abscessen  und  malignen  Metastasen,  sondern  entsprechend 
dem  nichtinfectiösen  Material  zu  blanden  Infarcten  und  anämi- 
schen Nekrosen,  die  sich  entsprechend  dem  linksseitigen  Sitz 
der  Endocarditis  auch  nur  im  Aortengebiet  finden  (Gehirn,  Nieren, 
Milz).  Sie  stammen  von  den  fibrinösen  Auflagerungen  und  Ge- 
rinnungsmassen der  Herzklappen,  die  ihrerseits  wieder  durch  die 
Bacterien  bedingt  sind.  Wenn  gelegentlich  gleichzeitig  Lungen- 
infarcte  gefunden  werden,  so  stammen  diese  aus  anderen  Ur- 
sachen. 

5.  Die  rheumatische  Endocarditis  hat  grosse  Neigung  zum 
Recidiviren,  so  dass  wir  häufig  frische  Endocarditis  neben  alten 
Klappenfehlern  finden. 

6.  Die  Endocarditis  ist  häufig  complicirt  mit  fibrinöser 
(tiockener)  Pericarditis. 

7.  Die  rheumatische  Endocarditis  hat  keinen  charakteristi- 
schen Fiebertypus,  wie  die  malignen  Formen,  vielmehr  kann  sie 
so  schleichend  verlaufen,  dass  sich  ein  Klappenfehler  ent- 
wickelt, ohne  dass  man  ein  Stadium  einer  eigentlichen  frischen 
Endocarditis  wahrgenommen  hat.    Das  Gleiche  gilt  auch  für  die 
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Übrigen  subjectiven  und  objectiven  Krankheitserscheinungen, 
welche  sowohl  mit  Bezug  auf  die  Athmung  und  die  Circulation 
vollständig  fehlen  können,  der  Art,  dass  die  frische  Endocarditis 
vollständig  Übersehen  werden  kann. 

8.  Der  Inhalt  der  geschwollenen  und  schmerzhaften  Gelenke 
(mono-  oder  polyarticulär)  ist  klar  oder  höchstens  trUb-serös, 
aber  niemals  purnlent. 

9.  Charakteristisch  und  typisch  ist  die  prompte  Wirkung 
der  Salicylsäure  bei  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  mit  Bezug 
auf  Allgemeinbefinden  und  Gelenkschwellungen  im  Gegensatz  zu 
allen  Übrigen  Formen  der  Gelenkerkrankungen. 

Die  Zahl  der  Herzcomplicationen  ist  von  verschiedenen 
Beobachtern  auf  die  Hälfte  aller  Fälle  von  Polyarthritis,  von 
anderen  auf  60 — 75  pCt.  berechnet  worden.  Wahrscheinlich  ist 
dabei  jedes  systolische  Geräusch  alsComplication  gerechnet  worden. 
Seit  der  Einführung  der  aromatischen  Verbindungen  in  die 
Therapie  des  acuten  Gelenkrheumatismus  ist  die  Zahl  der  Herz- 
complicationen bei  primären  Attaquen  mindestens  gleich  ge- 
blieben, dagegen  sind  die  Fälle  von  protrahirtem  und  erschöpfen- 
dem Krankheitsverlauf  unendlich  seltener  geworden.  Nament- 
lich gehören  die  Fälle  von  schwerer  Asystolie  und  Tod  durch 
die  acute  Herzcomplication  zu  den  grössten  Seltenheiten.  (Pri- 
bram.) 

Gestatten  Sie  mir  nun  zum  weiteren  Vergleich  mit  der  von 
mir  zu  schildernden  Form  der  Endocarditis  die  andere  in  Be- 
tracht kommende  Form  kurz  zu  schildern  —  die  septisch  «nlce- 
rose"  Form  der  Endocarditis. 

Wir  verdanken  die  Kenntniss  dieser  wichtigen  und  bedeu- 
tungsvollen Krankheit  sowie  den  Hinweis  darauf,  dass  dieselbe 
durch  microparasitäre  Infection  bedingt  ist,  wie  so  vieles  Andere 
in  unserer  Wissenschaft  unserem  hochverehrten  Herrn  Vorsitzen- 
den, der  im  Jahre  1855  in  seinen  gesammelten  Abhandlungen 
gelegentlich  der  Section  einer  puerperalen  ulcerösen  Endocarditis 
dieselbe  als  einen  auf  parasitären  Vorgängen  beruhenden 
Process  erklärte.  Noch  bestimmter  äusserte  er  sich  in  seinen 
späteren  Arbeiten,  und  namentlich  in  seiner  viel  gelesenen  und 
hochbedeutsamen  Abhandlung  über  „die  Chlorose  und  die  Endo- 
carditis puerperalis"  aus  dem  Jahre  1872.  Da  ich  hier  auf  die 
enorm  umfangreiche  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  unmög- 
lich eingehen  kann,  so  will  ich  nur  hervorheben,  dass  die  nächsten 
eminent    wichtigen    Fälle    auf   diesem    Gebiet   von  Winge   und 
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Hjalmar  Heiberg  herrtthrten,  welch'  letzterer  unserem  Herrn 
Vorsitzenden  Stücke  des  in  Alkohol  conaervirten  Herzens  zur 
Prüfung  übersandte.  Dieser  konnte  die  Heiberg'sche  Beschrei-^ 
bnng  zwar  vollständig  bestätigen,  machte  aber  dabei  aufmerk- 
sam, dass  die  in  den  Auflagerungen  gefundenen  Körper  nicht  ohne 
Weiteres  als  der  sog.Leptothrixform  angehörig  anzusprechen  seien. 
Auch  bei  der  Beschreibung  dieser  Form  möchte  ich  die 
wichtigsten  Punkte  in  gewisse  Leitsätze  zusammenfassen. 

1.  Die  Bezeichnung  dieser  Form  der  Endocarditis  als 
«ulceröse"  halte  ich  nicht  für  zweckmässig,  weil  sie  doch  nur 
eine  Theilerscheinung,  gewissermaassen  den  Ausgang  des  Pro- 
cesses  und  nicht  das  Wesentliche  zum  Ausdruck  bringt.  Ueber- 
dies  kömmt  die  Zerstörung  der  Klappen  bei  aetiologisch  und 
klinisch  verschiedenen  Formen  der  Endocarditis  vor  und  kann 
daher  nicht  das  maassgebende  Gharacteristicum  für  eine  einzelne 
bestimmte  Form  sein,  welcher  den  Namen  zu  geben,  sie  berufen 
ist;  drittens  endlich  bildet  sie  auch  kein  nothwendiges  Acci- 
dens  des  Gesammtprocesses,  vielmehr  läuft  alles  darauf  hinaus, 
ob  die  Kranken  es  erleben,  dass  die  Klappenerkrankung  bis  zu 
diesem  letzten  Stadium  des  Zerfalles  fortschreitet.  Die  Allge- 
meinerkrankung erscheint  deshalb  nicht  weniger  schwer  und 
deletär,  weil  der  Tod  bereits  in  einem  filiheren  Stadium  der 
.Krankheit  eintritt,  in  welchem  es  noch  nicht  zum  Zerfall,  zur 
sUlceration''  der  Klappen  gekommen  ist. 

Man  findet  dabei  alle  Uebergänge  von  einem  leichten,  eben 
noch  erkennbaren  Hauch  oder  Reif  auf  den  Klappen  oder  dem 
Endocard,  von  geringen  warzigen  oder  mächtigen  papillösen  bis 
traubenfbrmigen  Excrescenzen  oder  Auflagerungen  bis  zur  völli- 
gen Zerstörung  der  Klappen.  Zweckmässiger  würde  die  klini- 
sche und  ätiologische  Bezeichnung  der  septischen  Endocar- 
ditis erscheinen. 

2.  Sie  ist  bedingt  durch  die  Anwesenheit  verschiedener,  sehr 
deletär  wirkender  Krankheitserreger,  die  eminent  pyogene  Eigen- 
schaften besitzen,  biologisch  aber  ganz  verschiedene  Formen  dar- 
stellen. Man  kennt  von  ihnen  den  Staphylococcus  pyogenes 
aureus,  den  Streptococcus  pyogenes,  Diplokokken,  Bacillus 
griseus  u.  a.  Ich  selbst  habe  nur  den  Streptococcus  pyogenes 
gefunden.  Anatomisch  liegt  gegenüber  der  vorhin  beschriebenen 
Form  der  rheumatischen  Endocarditis  eine  ganz  auffällige  Dispo- 
sition zu  einer  Art  Versch wärung  vor.  Nur  hat  der  Process  mit 
Eiterung   nichts  zu  thun.     Es    entsteht   kein    eigentlicher   Eiter, 
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sondern  die  Ulceration  erfolgt  durch  ein  Abbröckeln  des  (durch 
den  Process)  absterbenden  necrobiotischen  Materials. 

3.  Diese  Form  der  Endocarditis  kommt  nicht  nur  an  den 
linksseitigen,  sondern  auch  an  den  rechtsseitigen  Herzklappen  vor. 

4.  Sie  führt  niemals  in  reinen  Fällen  zu  blanden  Infarcten, 
sondern  stets  zu  höchst  malignen  Metastasen  und  eitrigen  Ab- 
scessen,  und  zwar  im  Gegensatz  zu  der  rheumatischen  Form,  wo 
nur  im  Aortengebiet  Infarcte  gefunden  werden,  zu  Metastasen  in 
allen  Organen  (Herzmuskel,  Haut,  Auge,  Milz,  Leber,  Nieren, 
Oehim,  Lunge).  Diese  besondere  Malignität  der  Meta- 
stasen ist  characteristisch. 

5.  Die  deletären  Microben  stammen  meist  aus  dem  Inhalt 
jauchig  zerfallener  Venenthromben,  welche  die  Ursache  der  All- 
gemeinerkrankung und  der  Metastasen  bilden.  Die  Ehidocarditis 
ist  in  diesen  septischen  Fällen  nicht  das  Wesentliche  und  selbst- 
ständige des  Processes,  sondern  nur  ein  Symptom,  gleichbedeu- 
tend etwa  mit  einer  putriden  Pleuritis,  Panophthalmitis  oder  mit 
eitrigen  Gelenkmetastasen. 

6.  Man  findet  hier  fast  niemals  eine  reibende  Pericarditis 
(fibrinöser  Natur),  sondern  nur  eitrige  Formen. 

7.  Die  Endocarditis  ist  häufig  complicirt  mit  haemorrhagi- 
scher  Nephritis. 

8.  Aetiologisch  findet  man  am  häufigsten  Diphtheritis  der 
Placentarstelle  nach  Aborten  oder  normaler  Geburt  (60pCt.), 
sonst  Diphtheritis  des  Darms,  des  weichen  Gaumens,  der  Scham- 
lippen, Endometritis  diphth.,  schwere  Erkrankung  der  Adnexe 
neben  Thrombophlebitis,  Parametritis  phlegmonosa,  eitrige  Zell- 
gewebsentztlndung  am  Halse  z.  B.  nach  Scharlach  oder  Typhns. 

d.  Sie  ist  klinisch  characterisirt  durch  den  acuten  jähen 
Verlauf,  der  fast  immer  zum  Tode  führt,  durch  die  hohen  Tem- 
peraturen mit  erratischen  Frösten,  die  quotidianen,  tertianen  oder 
ganz  unregelmässigen  Typus  innehalten. 

10.  Haut-  und  Retin  alblutungen  treten  sehr  häufig,  in  je 
SOpCt.  der  Fälle  auf.  Daneben  finden  sich  auch  Eiterungspro- 
cesse  in  der  Haut  und  im  Auge  (Pemphigus  schwerster  Art, 
multiple  Phlegmonen,  schnell  um  sich  greifende  Necrose  der 
Haut  mit  Blutungen,  Panophthalmitis. 

11.  Häufig  findet  man  leichte  Erscheinungen  von  Nephritis 
mit  Albuminurie  und  Cylindem,  in  den  Fällen  haemorrhagischer 
Nephritis  Haematurie  mit  blutigen  Cylindem.    Diazoreaction  ver- 
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misst  man  auf  der  Hohe  der  Krankheit  fast  niemals;  meist  ist 
sie  sehr  deutlich  ausgesprochen. 

12.  Die  Milz  ist  ausnahmslos  stark  geschwollen,  doch  wäh- 
rend des  Lebens  nicht  immer  deutlich  nachweisbar.  Wenn 
Abscesse  darin  vorhanden  sind,  so  können  sich  diese  durch  eine 
Perisplenitis  (d.  h.  durch  fühlbares  Reiben)  zu  erkennen  geben. 
Finden  sich  Abscesse  in  den  Lungen,  so  kommt  es  leicht,  na- 
mentlich wenn  dieselben  peripher  sitzen,  zu  putrider  Pleuritis. 

13.  Die  Endocarditis  giebt  sich  stets  durch  Veränderungen 
des  Pulses,  der  Herzthätigkeit  und  der  Athmung  zu  erkennen, 
im  Gegensatz  zu  der  beschriebenen  rheumatischen  Form,  die 
ganz  schleichend  verlaufen  kann. 

14.  Characteristisch  ist  der  schnelle  tödtliche  Verlauf.  — 
Retinalblutungen  sind  stets  von  schiechtester  prognostischer  Vor- 
bedeutung. 

15.  Im  Blut,  namentlich  unmittelbar  nach  SchUttelfrösteni 
findet  man  bei  positivem  Befund  dieselben  Mikroben,  wie  in  den 
Gelenken  und  event.  post  mortem  auf  den  Klappenauflagerungen 
des  Herzens  und  in  der  Milz. 

16.  Von  grösster  Bedeutung  für  den  Gesammtprocess  sind 
die  jauchig  zeriailenen  Venenthromben. 

Diejenige  Form,  die  ich  nun  im  Gegensatz  zu  den  beiden 
beschriebenen,  schildern  möchte,  ist  die  von  mir  in  der  Anzeige 
dieses  Vortrages  als  „  maligne  rheumatische "f  Form  bezeichnete. 
Ich  wollte  damit  zum  Ausdruck  bringen,  dass  sie  vorzugsweise 
im  Verlauf  des  acuten  Gelenkrheumatismus  vorkommt,  malign 
ist,  d.  h.  fast  immer  zum  Tode  führt  und  nicht  septisch  ist. 

Ich  habe  diese  Form  bei  meiner  ersten  Beschreibung  (Zeit- 
schrift f.  kl.  Med.  Bd.  IL  1881)  als  „  rheumatoide  *"  Form  der 
septischen  gegenüber  gestellt,  um  den  Zusammenhang  mit  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus  zum  Ausdruck  zu  bringen,  und  um 
sie  von  der  benignen  rheumatischen  Form  zu  unterscheiden.  Ich 
halte  die  jetzige  Bezeichnung  für  zweckmässiger.  Nicht  uner- 
wähnt lassen  will  ich,  dass  Klebs  i.  J.  1878  unter  der  Bezeich- 
nung der  „monadistischen''  Endocarditis  eine  eigene  Form  be- 
schrieben hat,  welche  er  streng  von  der  septischen  Form  ab- 
trennte, und  welche  durch  eine  besondere  Bacterienform,  welche 
er  ^Monadinen''  nannte,  characterisirt  ist.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  er  mit  den  meinen  identische  Fälle  vor 
Augen  hatte. 

Meine  damalige  Beschreibung   ist  vielfach  in  die  Litteratur 
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md  die  Lebrfo&cher  fibeige^aiigeD,  so  namentlich  in  die  viel  g^e- 
leMnen  von  v.  Jnrgensen  und  ▼.  StrQmpell,  welche  die  iron 
mir  beschriebene  Form  ebenfalls  als  besondere  abtrennen  und 
beschreiben. 

Diese  von  mir  an  schildernde  Form  der  malignen  Endocar- 
ditis  ist  ätiologisch  von  der  septischen  durchaus  verschieden, 
▼ielleicht  aber  auch  von  der  gewöhnlich  rheumatischen. 

Der  Character  der  schweren  Allgemeininfection  tritt  bei  ihr 
meist  schon  deutlich  hervor,  und  die  Krankheit  ähnelt  dadurch 
in  manchen  Einzelheiten  bereits  der  schweren  septischen  Endo- 
carditis.  Die  objectiven  Symptome  am  Herzen  sind  dieselben, 
wie  bei  der  rheumatischen  Form,  nur  manifester,  schwerer  und 
ausgebreiteter.  Die  subjectiven  Beschwerden  von  Seiten  des 
Herzens  (Oppression,  Falpitationen,  Dyspnoe)  kommen  in  sehr 
ausgesprochener  Weise  zur  Geltung,  können  aber  auch  hier  ge- 
l^entlich  fehlen.  Dagegen  ist  der  Allgemeinzustand  meist  sehr 
schwer.  Die  Kranken  werden  anämisch,  cyanotiscb,  theilnahm- 
los.  Das  Fieber  ist  zuweilen  trotz  des  schweren  Allgemeinbe- 
findens auffallend  niedrig,  andere  Male  sehr  hoch  und  von  un- 
regelmässigen, intermittirenden  SchQttelfrösten  unterbrochen. 

Die  Allgemeininfection  manifestirt  sich  in  diesen  Fällen 
namentlich  durch  die  Milzschwellung,  durch  die  Diazoreaction 
und  durch  die  in  Schüben  auftretenden  Blutungen  auf  der  Haut, 
den  Schleimhäuten  und  der  Retina.  Kelativ  häufig  kommt  acute 
haemorrhagische  Nephritis  mit  Haematnrie  und  blutigen  Cylindem 
vor.  Die  bei  dieser  Form  der  Endocarditis  vorkom- 
menden Metastasen  treten  ausschliesslich  in  der  Form 
der  blanden  Infarcte  und  anämischen  Necrosen  auf, 
während  maligne  eitrige  Metastasen  vollständig  fehlen« 

Der  Verlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich  auf  viele  Wochen, 
ja  Monate.  In  meinen  20  Fällen  trat  unter  zunehmender  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinzustandes,  zuweilen  unter  schweren 
cerebralen  Symptomen  19  mal  der  Tod  auf.  Ein  einziger  von 
diesen  Fällen  lebt  und  befindet  sich  zur  Zeit  noch  in  meinem 
Krankenhanse,  jedoch  ist  die  Prognose  äusserst  ungünstig. 

Wenn  ich  nun  des  Näheren  auf  die  einzelnen  Erscheinungen 
eingehe,  so  tritt  diese  Form,  wie  bereits  hervorgehoben,  im  Verlauf 
des  acuten  Gelenkrheumatismus  oder  einer  mit  acutem  Gelenk- 
rheumatismus complicirten  Chorea  auf.  Charakteristisch  ist  stets 
der  prompte  Erfolg  der  Salicyisäurewirkung  bei  dem  initialen, 
die  Endocarditis  bedingenden  Gelenkrheumatismus.    Wenn  trotz- 
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dem  die  begleitende  Endocarditis  im  Gegensatz  zu  der  benignen 
rheumatischen  Form,  welche  die  Tendenz  zum  Stillstand  und 
zur  Schrumpfung  der  Klappen  hat,  stets  und  eventuell  unter 
Zerstörung  der  Klappen  zum  Tode  führt,  so  ist  dies  ein  Beweis 
für  die  ungleich  malignere  Natur  der  Krankheitserreger,  und  es 
durfte  sich  die  vorher  angedeutete  Frage  rechtfertigen,  ob  an- 
gesichts dieser  Thatsache  die  ätiologische  Einheit  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  noch  wird  aufrecht  erhalten  werden  können, 
oder  ob  nicht  vielmehr  verschiedene  Bacterienspecies  ätiologisch 
dabei  in  Betracht  kommen? 

Diese  Frage  wird  aber  erst  dann  endgültig  entschieden 
werden  können,  wenn  wir  in  letzter  Instanz  den  constanten  Er- 
reger des  acuten  Gelenkrheumatismus  kennen.  Bis  soweit  kann 
ich  nur  bestimmt  versichern,  dass  diejenigen  Fälle  von  acutem 
Gelenkrheumatismus,  an  welche  sich  die  zu  beschreibende  Form 
des  Endocarditis  anschloss,  sich  klinisch  in  nichts  unterschieden, 
auch  mit  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  des  Gelenkexsudates,  von 
denjenigen  Formen,  an  welche  sich  die  gewöhnliche  schrnmpiende 
Endocarditis  anschliesst. 

Ich  habe  dabei  neben  schweren  auch  leichtere  Formen  von 
Gelenkrheumatismus  in  diesen  Fällen  beobachtet,  die  sich  weder 
durch  die  grosse  Zahl  der  befallenen  Gelenke,  noch  durch  die 
Langwierigkeit  und  Heftigkeit  der  Schwellung  oder  des  Fiebers 
auszeichneten.  Der  Inhalt  der  punctirten  Gelenke  ist  niemals 
pnrulent,  vielmehr  stets  klar  oder  trüb  serös.  Auf  die 
bacteriologische  Untersuchung  komme  ich  später  zurück. 

Nachdem  unter  dem  Gebrauch  des  salicylsauren  Natrons 
die  Gelenkschwellungen  und  das  Fieber  abgeklungen  sind,  zu- 
weilen auch  unter  erneuter  Schwellung  des  einen  oder  anderen 
Gelenkes,  unterbricht,  während  der  Patient  sich  in  völliger  Eu- 
phorie befindet,  ein  heftiger  Schüttelfrost  die  scheinbare  Ruhe. 
In  anderen  Fällen  ist  ein  Schub  von  Hautblutungen  das  erste 
Symptom,  welches  die  erhöhte  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf 
das  Herz  richtet. 

Ob  die  ersten  manifesten  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Herzens  wirklich  dem  Beginn  der  Veränderungen  am  Endocard 
entsprechen,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Gewöhnlich  leitet  ein 
pericardiales  Reibegeräusch  an  der  Basis  oder  Herzspitze  die 
Scene  ein.  Wenn  man  nun  täglich  das  Herz  genau  untersucht, 
so  kommt  allmählich  ein  Zeitpunkt,  an  welchem  man  nicht  mehr 
genau  bestimmen  kann,  ob  dies  Geräusch  noch  perl-  oder  schon 
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endocardial  ist.  Allmählich  tritt  das  Reiben  absolut  in  den 
Hintergrund,  und  die  endocardialen  Geräusche  treten  als  nun- 
mehr bleibende  Erscheinung  bestehen. 

Natürlich  gilt  dies  nur  für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  von 
früher  her  noch  keine  chronische  Endocarditis  bestand.  Dies  ist 
aber,  wie  bei  jeder  rheumatischen  Endocarditis,  auch  hier  ein 
häufiger  Befund,  so  dass  es  sich  um  eine  recidivirende  Form 
handelt.  Aber  ganz  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  rheuma- 
tischen Endocarditis  wird  bei  dieser  Form  auch  gelegentlich  das 
rechte  Herz  befallen,  und  ich  werde  Ihnen  ein  solches  Präparat 
von    ausschliesslicher  Erkrankung    der  Pulmonalklappen  zeigen. 

Das  Fieber  im  Verlauf  der  Krankheit,  welche  sich  über 
viele  Wochen,  ja  Monate  hinziehen  kann,  hat  keinen  regelmässir 
gen  Typus,  vielmehr  handelt  es  sich  um  stark  remittirende 
Fiebercurven.  Charakteristisch  sind  nur  die  erratischen  Fröste 
mit  den  hohen  Temperaturen  (wie  bei  der  septischen  Form),  die 
vereinzelt  oder  häufiger  vorkommen.  Ich  habe  Fälle  behandelt, 
in  denen  16  Schüttelfröste  während  weniger  Wochen  beobachtet 
wurden,  wie  die  an  der  Wand  befestigte  Temperaturcurve  zeigt. 

Im  Anschluss  an  diese  Schüttelfröste,  aber  auch  unabhängig 
von  ihnen,  kommen  Schübe  von  Hautblutungen  und  auch  Retinal- 
blutungen  vor,  welche  ebenso  wie  die  Blutungen  bei  der  septi- 
schen Form,  weisse  Centren  haben,  die  zuweilen  mikroparasitäre 
Emboli  darstellen.  Doch  sind  diese  Erscheinungen  meist  un- 
gleich milder  und  seltener,  wie  bei  der  septischen  Form.  Nie- 
mals kommen  Eiterungen  auf  der  Haut  oder  im  Auge 
vor,  wie  bei  jener,  so  namentlich  multiple  Phlegmonen,  schwerer 
Pemphigus,  Panophthalmitis.  —  Die  Retinal-  und  Hautblutungen 
sind  stets  von  sehr  ungünstiger  Vorbedeutung. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Athmungs-  und  Circnla- 
tionsorgane  treten  manchmal  mehr,  andere  Male  weniger  in  den 
Vordergrund.  Enorme  Beschleunigung  der  Herzthätig- 
keit  (bis  160  Schläge  in  der  Minute)  neben  auffälligster 
Arythmie,  Herzpalpitationen  bei  starker  Oppression 
und  Dyspnoe  sind  die  markantesten  Symptome,  in  anderen 
Fällen  treten  diese  Erscheinungen  mehr  zurück,  und  die  Kranken 
klagen  nur,  wenn  sie  Aufregungen  gehabt  haben,  wie  dies  der 
Besuch  im  Krankenhaus  meistens  mit  sich  bringt.  Erst  in  spä- 
teren Stadien  der  Krankheit  giebt  sich  die  Insufficienz  des  Herz-t 
muskels  deutlich  zu  erkennen. 

Die  Schwellung  der  Milz,   welche   sich  anatomisch  in  allen 
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Fällen  vorfindet,  ist  während  des  Lebens  nicht  regelmässig  nach- 
zuweisen. 

Albnminnrie  kommt  vorübergehend  vor,  häufiger  Bämaturie 
mit  blutigen  Cylindern.  Diazoreaction  findet  sich  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  fast  ausnahmslos. 

Nachdem  sich  so  die  Krankheit  unter  Verschlechterung  und 
Stillständen  viele  Wochen  hingezogen,  die  Kranken  sehr  anä- 
misch und  theilnahmlos  geworden,  erfolgt  meist  unter  den  Zeichen 
von  Oppression,  Dyspnoe  und  Cyanose,  oder  unter  cerebralen 
Erscheinungen  der  Tod. 

Das  Wichtigste  und  Charakteristische  des  Sections- 
befundes  besteht  nun  darin,  dass  nirgends  in  der  Leiche 
ein  Eiternngsprocess  oder  eine  Thrombophlebitis  ge- 
funden wird.  Sind  noch  geringe  Gelenkschwellungen  vorhanden, 
was  sehr  selten  der  Fall  ist,  so  zeigt  die  Synovialmembran  noch  eine 
geringe  Röthung,  während  der  Inhalt  des  Gelenks  serös- klar  ist. 
Trotzdem  an  den  Klappen  des  Herzens,  links  sowohl  als  rechts, 
sich  dieselben  Läsionen  zeigen,  wie  ich  sie  für  die  septische 
Form  beschrieben,  finden  sich  in  den  inneren  Organen 
niemals  maligne  Metastasen  und  eitrige  Abscesse, 
sondern  wenn  überhaupt,  nur  blande  Infarkte  und  Nekrosen, 
ein  Beweis,  dass  den  Krankheitserregern  keine  beson- 
deren pyogene  Eigenschaften  zukommen  können.  Die 
Herzklappen  zeigen  entweder  alte  Veränderungen  neben  den 
frischen  oder  nur  die  letzteren.  Diese  sitzen  gelegentlich  auch 
nur  am  Endocard  der  Herzwand.  Die  Veränderungen  der 
Klappen  bestehen  entweder  in  sehr  weit  verbreiteten  feinsten 
Körnungen  oder  in  gröberen,  traubenförmigen  Excrescenzen, 
die  bis  wallnusssgross  werden  können,  oder  in  weit 
vorgeschrittenen  Zerstörungen,  wodurch  die  Semilunarklappen 
vollständig  von  ihrer  Insertion  losgelöst  werden  können.  Fibri- 
nöse Pericarditis  findet  sich  relativ  häufig,  eitrige  niemals. 
—  Wenn  frische  Infarcte  vorhanden  sind,  so  sind  sie,  wie  ge- 
sagt, bland  und  finden  sich  im  Gehirn,  der  Milz,  den  Nieren 
und  event.  in  den  Lungen;  im  letzteren  Fall  sind  sie  zuweilen 
mit  einer  einfachen  serösen  Pleuritis  complicirt.  Neben  den 
frischen  Infarcten  findet  man  zuweilen  Narben  von  älteren.  Ich 
zeige  Ihnen  hier  u.  a.  ein  Präparat  von  ulcerös  zerfallenen 
Aortaklappen  mit  einem  ganz  frischen  blanden  Milzinfarct.  — 
In  den  Nieren  finden  sich,  namentlich  im  Mark,  zuweilen  graue 
parallele  oder  convergirende  Streifen,    welche  Infarciningen  der 
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Vasa  recU  resp.  der  Gapillaren  mit  Kokken  darBtellen,  aber 
niemals  daneben  Abscesse.  Auf  den  serösen  Häuten,  im  Oehim 
und  in  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  zahlreiche  Blutungen. 

Hämorrhagische  Nephritis  ist  häufig.  Auch  hier  sehen  Sie 
auf  der  Nierenoberfläche,  wie  die  hemmgegebene  Abbildung 
zeigt,  zahlreiche  Blutungen  mit  weissen  Centren. 

Was  nun  die  bacteriologische  Untersuchung  anbe* 
trifft,  so  hatte  ich  in  der  ersten  Reihe  der  Fälle,  welche  aus 
dem  Ende  der  70er  Jahre  stammen,  in  den  Auflagerungen  der 
Klappen  Kugelbacterien  zahlreich  gefunden.  In  den  neuerdings 
beobachteten  7  Fällen  wurden  die  bacteriologischen  Unter- 
suchungen nach  den  modernen  Methoden  von  meinen  Herren 
Assistenten,  speciell  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  von 
Herrn  Dr.  Hirschlaff  ausgeführt.  Es  gelangten  dabei  stets 
zur  Untersuchung:  das  Blut  und  der  Gelenkinhalt  während  des 
Lebens,  die  Herzklappen  und  die  Milz  post  mortem.  In  diesen 
7  Fällen  sind  nur  2  mal  positive  Resultate  erhalten  worden,  u.  zw. 
in  einem  Fall  aus  Blut  und  Gelenkinhalt  während  des  Lebens, 
in  einem  zweiten  Fall  von  den  Auflagerungen  der  Herzklappen 
und  aus  der  Milz.  Nach  Ueberimpfung  des  zu  untersuchenden 
Materials  auf  Peptonagar  und  Gelatine  wuchsen  nach  wenigen 
Tagen  kleine  thautropfenartige  Colonien  von  weissgrauer  Farbe, 
die  ohne  Weiteres  Reinculturen  eines  ausserordentlich  kleinen 
Ooccus  darstellten,  die  in  beiden  Fällen  ganz  identisch  er- 
schienen. Der  gefundene  Coccus  charakterisirte  sich  folgender- 
maassen : 

Die  Kokken  sind  sehr  leicht  und  intensiv  mit  allen  Anilin- 
farben tingirbar;  sie  färben  sich  auch  nach  Gram. 

Impfversuche  an  Nährböden: 

Bouillon:     Gleichmässige  Trübung,  kein  Bodensatz. 

Traubenzuckerbouillon:  Gleichmässige  Trübung,  am 
Boden  geballte  Flocken. 

Milch:  Schlechtes  Wachsthum,  leichte  Gerinnung;  im 
Gährungsröhrchen  keine  Luftentwickelung. 

Peptonagar:  Oberfläche  mit  zahlreichen  kleinen  Colonien 
tibersät  (nicht  zu  unterscheiden  von  Erysipelkokken).  Colonien 
zeigen  weisslich  graue  Farbe  und  sind  mikroskopisch  nicht 
durchsichtig,  grob  gekörnt. 

Gelatine:  Stichcultur,  massig  gutes  Wachsthum  kleiner 
runder  weisslichgrauer  Colonien. 
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Hammelseram  (erstarrt):  Ueppiges  Wachsthum  kleinster 
runder  thantroptenähnlicher  Colonien. 

Kartoffeln:  Auf  einzelnen  kein,  auf  einigen  äusserst 
spärliches  Wachstimm. 

Saure  Kartoffeln:    Kein  Wachsthnm. 

Alkalische  Kartoffelgelatine:    Spärliches  Wachsthum 

Zur  Impfung  auf  Mäuse  und  Meerschweinchen  wurden 
24  Stunden  alte  Bouillonculturen  verwendet.  Dieselben  erwiesen 
sich  als  in  hohem  Grade  pathogen.  Der  Tod  erfolgte  nach 
24 — 36  Stunden;  es  genügten  dazu  bereits  0,5  ccm.  An  der 
Impfstelle,  im  Herzblut,  und  bei  intraperitonealer  Impfung  im 
Peritoneum  wurden  Kokken  culturell  nachgewiesen.  Auch  nach 
Injection  von  \  ccm  in  die  Ohrvene  von  Kaninchen  erfolgte  der 
Tod  nach  48  Stimden. 

Eiterungen  wurden  dabei  nicht  gefunden,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles  von  intraperitonealer  Impfung,  bei  welchem 
36  Stunden  später  der  Tod  in  Folge  diffuser  eitriger  Peritonitis 
erfolgte. 

Weitere  Thierversuche,  die  8  Tage  nach  Gewinnung  des 
Mikrobenmaterials  gemacht  wurden,  misslangen  sämmtlich,  so 
dass  anzunehmen  ist,  dass  die  Virulenz  sich  in  der  kurzen  Zeit 
ausserordentlich  abgeschwächt  hat. 

Eine  Bouilloncultur,  die  mehrere  Tage  kühl  aufbewahrt 
wurde,  erwies  sich  aber  noch  16  Tage  später,  einer  Maus  (V^  ccm 
intraperitoneal  injicirt)  als  in  48  Stunden  tödtlich. 

Ich  habe  dort  zwei  Mikroskope  aufgestellt,  welche  Ihnen 
bei  genau  gleicher  Vergrösserung  die  aus  einer  Bouilloncultur 
stammenden  Streptokokken,  die  von  der  Klappenauflagerung  eines 
Falles  von  maligner  rheumatischer  Endocarditis  gewonnen  waren, 
zeigen  und  daneben  die  ebenfalls  in  Kettenform  angeordneten,  aus 
einer  Bouilloncultur  stammenden  Streptokokken  aus  dem  Blut  einer 
an  Septicopyämie  erkrankten  Wöchnerin.  Sie  werden  unschwer 
die  markanten  Grössenunterschiede  zwischen  den  Einzelindividuen 
dieser  beiden  Streptokokkenarten  erkennen. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nur  die  gefundenen  Thatsachen 
selbst  registriren  und  mich  dabei  jeder  weiteren  Aeusserung  dar- 
über enthalten,  in  wie  weit  die  gefundenen  Mikroben  etwa  als 
Krankheitserreger  des  acuten  Gelenkrheumatismus  selbst,  oder 
der  durch  denselben  bedingten  Endocarditis  anzusehen  sind '). 


1)    Inzwischen     sind    die    bedeutungsvollen    Untersnehnngen     von 
Wassermann  und  Westphal  (in  der  Festsitzung  der  Gesellschaft  der 
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Wenn  man  dieses  geschilderte  Krankheitsbild  der  malignen 
rhenmatischen  Endocarditis  sich  vor  Angen  hält,  so  ist  die  Aehn- 
lichkeit  desselben  mit  der  septischen  Form  der  Endocarditis  eine 
immerhin  sehr  grosse,  ja  es  kann,  wenn  man  das  Krankheitsbild 
auf  der  voll  entwickelten  Höhe  der  Symptome  (mit  mnltiplen 
Gelenkschweilungen,  SchQttelfrösten,  Hant-  nnd  Retinalblntungen, 
haemorrhagischer  Nephritis,  Miiztomor  Endocarditis)  sieht,  ohne 
genaue  anamnestische  Daten  zu  erfahren,  überaus  schwer  sein, 
sich  zu  Orientiren.  Zwei  Symptome  sind  es,  auf  welche  ich  auf 
Grund  meiner  klinischen  Erfahrungen  grösseren  Werth  lege: 
Die  Beschaffenheit  der  GelenkflOssigkeit  und  die  des  Pericards. 
Vor  allem  lege  ich  Werth  darauf,  dass  sich  weder  im 
Inhalt  der  Gelenke  noch  im  Pericard  Spuren  von  Eiter 
finden.  Ist  der  Inhalt  der  geschwollenen  Gelenke  klar  oder 
trüb- serös,  und  geht  die  „reibende"  Pericarditis  der  Endocarditis 
voran,  so  sprechen  diese  Umstände  nach  meinen  Beobachtungen 
zu  Gunsten  der  rheumatischen  Form! 

Unter  solchen  Umständen  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  sich  durch  die  Litteratur  des  acuten  Gelenk-Rheumatismaa, 
namentlich  auch  der  neueren,  die  Angabe  hinzieht,  dass  eine  rheu- 
matische Endocarditis  nicht  selten  „in  die  septische  Form  über- 
gehe." Solche  Uebergänge  in  dem  Sinne,  dass  sich  Bacterien 
im  Körper  zu  höher  virulenten  und  mehr  deletären  Formen  ent- 
wickeln und  in  diese  übergehen,  sind  nicht  erwiesen,  vielmehr 
drängt  Alles  darauf  hin,  an  der  Gonstanz  der  Form  und  Arten 
festzuhalten.  Wenn  z.  B.  Jemand  im  Verlauf  einer  Gonorrhoe 
eine  Endocarditis  gonorrh.  bekommt,  und  im  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit  ein  periurethraler  Abscess,  eventuell  mit  Thrombo- 
phlebitis der  Ven.  spermat.  und  einer  Streptokokken-Endocarditis 
sich  dazugesellt,  so  ist  nicht  die  erstere  (d.  h.  die  Endocarditis 
gonorrh.)  in  die  letztere  „übergegangen",  d.  h.  die  Gonokokken 
haben  sich  nicht  in  Streptokokken  umgewandelt,  sondern  es  ist 
etwas  Neues  dazu  getreten  und  post  mortem  finden  wir  unter 
günstigen  Bedingungen  auf  den  Auflagerungen  der  Herzklappen 
neben  den  Streptokokken    auch   noch  die  Gonokokken.    Hierbei 

Charitö-Aerzte)  pnblicirt  worden,  welche  es  in  hohem  Maasse  wahr- 
scheinlich machen,  dass  der  Krankheitserreger  des  acaten  Gelenk- 
rheamatismns  and  event.  der  begleitenden  Endocarditis  gefanden  worden 
ist.  Immerhin  mass  dabei  in  Betracht  gezogen  werden,  ob  die  Aetiologie 
des  acaten  Oelenkrheamatismns  eine  streng  einheitliche  ist.  (Zasats 
während  der  Correctur.) 
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handelt  es  sich  vielmehr  iim  eine  sog.  ^Mischinfection**,  die 
ja  bei  den  Infectionskrankheiten  eine  so  grosse  Rolle  spielt. 

Im  Verlanf  dieses  Vortrages  habe  ich  wiederholt  eines 
Symptomencomplexes  erwähnt,  welcher  in  dem  Znsammenvor- 
kommen  dreier  wichtiger  Erscheinungen  besteht:  in  Hautblntun- 
gen, multiplen  Gelenkschwellnngen  und  Endocarditis.  Wir  treffen 
denselben  unter  ganz  differenten  pathologischen  Bedingungen  an, 
so:  bei  der  malignen  Form  der  rheumatischen  Endocarditis,  bei 
der  septischen  Endocarditis,  bei  der  Peliosis  rheumatica,  beim 
Morb.  Werlhofii,  bei  der  Purpura  haemorrh.,  gelegentlich  beim 
Scorbut  und  der  Haemophilie.  endlich  bei  der  Gonorrhö^,  bei 
welcher  ich  derartige  Fälle  als  „Peliosis  gonorrhoica"  beschrie- 
ben habe^),  um  schon  durch  die  blosse  Bezeichnung  das  Essen- 
tielle des  Processes  hervorzuheben.  Bei  dieser  Vielseitigkeit 
des  Vorkommens  und  der  pathologischen  Beziehungen  zwischen 
der  sog.  „haemorrhagischen  Diathese "  und  den  Gelenkerkran- 
gen  einerseits  und  der  Endocarditis  andererseits  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  sich  in  der  Litteratur  vielfach  die  gröbsten 
Irrthümer  und  zahlreiche  Verwechslungen  aller  Art  finden,  ohne 
dass  auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  genügende  Rttcksicht  ge- 
nommen ist.  Als  ich  für  das  Nothnag einsehe  Sammelwerk 
das  Gapitel  der  „haemorrhagischen  Diathesen "  bearbeitete,  hatte 
ich  Gelegenheit,  die  einschlägige  Litteratur  aufs  sorgfältigste 
durchzuarbeiten,  wobei  ich  dann  auf  Schritt  und  Tritt  unglaub- 
lichen IrrthUmem  schwerster  Art  begegnete,  beispielsweise  der 
Art,  dass  typische  Fälle  von  Peliosis  der  Blutungen  (und  der 
Gelenksch wellungen)  wegen  als  acuter  Gelenkrheumatismus  „niit 
atypischem  Verlauf**  bezeichnet  worden  sind,  und  andererseits 
Fälle  von  maligner  rheumatischer  Endocarditis  ebenfalls  der 
Hautblutungen  wegen  als  Peliosis  rheumatica. 

Ich  hoffe,  dass  mein  Hinweis  auf  diese  maligne 
Form  der  rheumatischen  Endocarditis  dazu  beitragen 
soll,  dass  diese  Fälle,  welche  so  vielfach  als  Peliosis 
rheum.  oder  endocard.  aufgefasst  worden  sind,  in  Zu- 
kunft richtig  gedeutet  werden,  und  dass  man  sich  von 
Anfang  an  der  schweren  Gefahr,  in  welcher  der  Kranke 
schwebt,  bewusst  werde! 

1)  Vgl.  Dermatolog.  Zeitscbr.,  Bd.  1.  Hoff.  4  und  G,  1895. 
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Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  Nieren- 

insufflcienz. 

Von 

Dr.  Paal  Friedrich  Richter  nnd  Dr.  Wilb.  Böth» 

Die  ßestimmuDg  der  Niereninsufßcienz,  d.  h.  desjenigen  Zn- 
standes, in  welchem  die  krankhaft  veränderten  Nieren  nicht  mehr 
im  Stande  sind,  ihre  Fanction  zn  erfüllen,  in  welchem  dieselbe 
vielmehr  derart  beeinträchtigt  ist,  dass  sie  den  Ansprüchen, 
welche  im  Haushalt  des  Organismus  an  sie  gestellt  werden,  nicht 
genügen  können,  ist  eine  Frage,  welche  den  inneren  Mediciner 
wie  den  Chirurgen  in  gleich  hohem  Maasse  interessirt. 

Auf  welche  Zeichen  gründet  sich  nun  die  Feststellung  der 
Sufficienz  oder  der  Insnfficienz  der  Nierenfunction? 

Dass  die  rein  klinischen  Merkmale  zu  dieser  Feststellung 
nicht  genügen,  ist  unschwer  zu  ersehen.  Wenn  ein  Patient  mit 
einer  latenten  Schrumpfniere  aus  seiner  relativen  Gesundheit 
plötzlich  durch  einen  urämischen  Anfall  aufgerüttelt  wird,  so  ist 
seine  Nierenthätigkeit  nicht  mit  einem  Male  insufficient  gewor- 
den; sie  ist  es  schon  von  lange  her,  und  die  plötzlich  einge- 
tretene Urämie  war  von  der  unzureichenden  Nierenthätigkeit  im 
Verborgenen  allmählich  vorbereitet  worden.  Und  ebenso  kann 
die  dem  Chirurgen  anheimfallende  Nierenerkrankung  eine  Nieren- 
insnfficienz  verursachen,  die  klinisch  latent  bleibt,  und  die  viel- 
leicht erst  nach  dem  operativen  Eingriff  in  unliebsamster  und 
überraschendster  Weise  in  die  Erscheinung  tritt. 

Besonders  naheliegend  war  naturgemäss  das  Streben,  die 
Sufßcienz  der  Nierenthätigkeit  aus  der  Untersuchung  des  Nieren- 


—     301     — 

secretes  —  des  Harnes  —  zu  beurtheilen.  Der  leitende  Ge- 
dankengang dabei  war  etwa  folgender: 

Die  Nieren  mttssten,  wenn  sie  normal  arbeiten,  eine  ge- 
wisse Menge  Harnstoff,  Chloride  u.  s.  w.  ausscheiden.  Nun 
schwankt  aber  die  Harnstoff-  und  Chlor-Ausscheidung  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  innerhalb  so  erheblicher  Grenzen,  dass 
das  Physiologische  vom  Pathologischen  keineswegs  scharf  ge- 
trennt werden  kann.  Eine  geringe  Hamstoffausscheidung  — 
—  10 — 20  Gramm  Tagesmenge  oder  noch  weniger  —  kann 
wohl  pathologisch  sein,  sie  kann  von  der  insufficienten  Nieren- 
thütigkeit  abhängen,  aber  sie  braucht  es  nicht  nothwendigerweise. 
Denn  es  ist  ebenso  möglich,  dass  sie  nur  auf  einer,  irgend  wel- 
chen Umständen,  die  mit  der  Niere  nichts  zu  thun  haben,  ent- 
springenden Einschränkung  des  Eiweissstoffwechsels  beruht.  Die 
Frage  ist  eben  nicht  so  zu  stellen:  Secemiren  die  Nieren  diese  oder 
jene  absolute  Menge  von  Zerfallsproducten  des  Stoffwechsels, 
also  so  und  soviel  Gramm  Harnstoff,  sondern  folgendermaassen: 
Sind  die  Nieren  im  Stande,  für  die  fortwährende  Wegschaffung 
der  individuell  und  in  verschiedenen  Zeitabschnitten  in 
sehr  wechselndem  Maasse  gebildeten  Stoffwechselproducte 
zu  sorgen?  Nicht  das  absolute  Maass  der  Nierenarbeit,  sondern 
ihr  relativer  Werth,  d.  h.  das  Verhältniss  der  Nieren thätig- 
keit  zu  den  Ansprüchen,  welche  die  Bildung  von  Zerfallsproducten, 
also  der  Stoffwechsel,  an  sie  stellt,  ist  für  die  Frage  der 
Snfficienz  oder  der  Insufficienz  der  Nierenfunction 
maassgebend.  Die  Nieren  sind  sufficient,  wenn  die  Zerfallspro- 
ducte  des  Stoffwechsels  von  ihnen  ständig  und  vollkommen  fort- 
geschwemmt werden.  Sie  sind  insufficient;  wenn  dies  nicht  ge- 
schieht, wenn  die  Nieren  eine  Retention  von  Stoffwechselproducten 
nicht  verhindern  können.  Die  Niereninsufficienz  wäre  also  gleich- 
bedeutend mit  der  Retention  von  Stoffwechselproducten  im  Or- 
ganismus. 

Es  ist  nun  erstrebt  worden,  eine  solche  Retention  durch 
genaue  Stoffwechselnntersuchung  festzustellen.  Diese  Unter- 
SQchnngen  beziehen  sich  naturgemäss  nur  auf  die  Stickstoffbilanz. 
Wenn  man  nun  erwägt,  dass  es  jedenfalls  willkürlich  ist,  anzu- 
nehmen, dass  eben  nur  die  Stickstoffausscheidung  eine  specifische 
Leistung  der  Nieren  darstellt,  so  scheint  auch  die  genaueste 
Untersuchung  der  Stickstoffbilanz  keinen  bindenden  Schluss  in 
Bezug  auf  den  Grad  der  Nierenthätigkeit  zu  erlauben.  Ist  es 
ja   selbst   für   die    am  meisten  characteristische  Aeusserung  der 
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NiereniDSufficienz,  für  die  Urämie,  noch  recht  zweifelhaft,  ob 
dieselbe  durch  Retention  stickstoifhaltiger  oder  stickstofffreier 
Substanzen  zu  Stande  kommt. 

Und  selbst  abgesehen  von  diesem  Einwände  muss  noch 
immer  bedacht  werden,  dass  eine  sogenannte  positive  Stickstoff- 
biianz  nur  mit  Vorbehalt,  nur  nach  Ausschluss  anderer  Umstände, 
vor  allem  des  Stickstoffansatzes,  für  die  Feststellung  einer  patho- 
logischen Stickstoffretention  verwerthet  werden  kann.  Endlich 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  gerade  bei  nephritischen  Pro- 
cessen positive  und  negative  Stickstoffbilanz  in  verschiedeneu 
Zeiträumen,  vielfach  in  ganz  unregelmässiger  Weise,  ineinander 
übergehen  und  so  bei  nicht  allzu  ausgedehnten  Versuchen  eine 
vorhandene  Retention  verschleiern,  eine  nicht  vorhandene  vor- 
täuschen können. 

Die  Niereninsufficienz  ist  nach  alledem  weder  aus  den  klini- 
schen Symptomen,  noch  aus  der  Untersuchung  des  Harnes  oder 
des  gesammten  Stickstoffumsatzes  festzustellen. 

Es  ist  noch  ein  anderer  Weg  eingeschlagen  worden,  um  das 
Vorhandensein  einer  Retention  festzustellen:  der  directe  Nach- 
weis der  in  dem  Blute  der  Nierenkranken  zurückge- 
haltenen Producte.  Bei  Nephritikern  wurde  wiederholt,  zuerst 
von  A.  Wilson,  erhöhter  Uamstoffgehalt  des  Blutes  nachgewiesen; 
gelegentlich  auch  erhöhte  Harnsäure-,  Kreatinin-,  Chlor-  und 
Ealiwerthe  gefunden.  Diese  Befunde  waren  aber  nicht  constant 
und  sind  zum  Tbeil  auch  aus  dem  Grunde  wenig  verwerthbai', 
weil  die  bezüglichen  physiologischen  Grenzwerthe  nicht  als  fest- 
gestellt betrachtet  werden  können.  Dann  besteht  auch  hier  der 
Einwand  zu  Recht,  dass  der,  wenn  nicht  gerade  extrem  erhöhte 
Gehalt  des  Blutes  an  dem  einen  oder  andern  der  erwähnten 
Stoffe  kein  strenger  Beweis  für  eine  allgemeine  Functionsunfähig- 
keit  der  Niere  ist.  Streng  genommen  spricht  dieser  Befund 
eben  nur  dafür,  dass  die  betreffende  Substanz  zeitweise  in  er- 
heblicherem Maasse  durch  den  Stoffwechsel  geliefert  als  durch 
die  Nieren  ausgeschieden  wird.  Nebenbei  bemerkt  ist  auch  eine 
diesem  Zwecke  entsprechende  chemische  Analyse  des  Blutes  oder 
des  Blutserums  viel  zu  umständlich,  um  klinisch  durchführbar 
zu  sein. 

Um  die  Niereninsufficienz  durch  Retentionsstoffe  im  Blute 
nachzuweisen,  mlisste  also  eine  Methode  in  Anwendung  gezogea 
werden,  welche 
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1.  das  Blut  auf  die  Gesammtheit  der  retinirten  Pro- 
ducte  prüft,  dabei 

2.  die  erreichten  Daten  mit  wohl  fundirten  physio- 
logischen Standardzahlen  vergleicht,  endlich 

8.  genügend  einfach  ist,  um  klinisch  ausführbar 
zü  sein. 

Allen  diesen  Anforderungen  scheint  eine  in  neuerer  Zeit 
von  A.  von  Koranyi  empfohlene  Methode  zu  genttgen^).  Sie 
beruht  auf  der  Prüfung  der  moleculären  Concentration  des 
Blutserums  mittelst  der  leicht  durchführbaren  Methode  der  Oe- 
frierpunktsbestimmung.  Aus  dem  Gefrierpunkte  können  wir  auf 
die  molecnläre  Concentration  —  auf  die  Zahl  der  in  der  Volum- 
einheit der  Lösung  vorhandenen  Molecüle  —  ans  dem  Grunde 
schliessen,  weil  die  Gefrierpunktsemiedrigung  gegenüber  dem 
destillirten  Wasser  eben  nur  von  der  Zahl,  nicht  aber  von  der 
Qualität  der  gelösten  Molecüle  abhängig  ist,  des  Weiteren  aber 
einen  der  moleculären  Concentration  genau  proportionalen  Werth 
darstellt. 

Nun  steht  es  auf  Grund  der  Untersuchungen  einer  Reihe 
von  Autoren  2)  fest,  dass  der  Gefrierpunkt,  also  die  molecnläre 
Concentration,  des  menschlichen  Blutes,  aber  auch  des  von  ver- 
schiedenen Thierspecies  stammenden,  eine  constante  Grösse  unter 
physiologischen  Bedingungen  darstellt  oder  nur  ganz  unerheb- 
lichen Schwankungen  unterliegt.  So  schwankt  der  Gefrierpunkt 
des  normalen  menschlichen  Blutes  zwischen  den  Grenzwerthen 
von  0,56 — OjbS^  C.  unter  jenem  des  destillirten  Wassers  —  eine 
Constanz,  welche  den  Vergleich  mit  der  Constanz  der  Blutwärme 
(v.  Koranyi,  Winter)  wohl  vertragen  kann. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  für  diesen  Werth,  also  für 
die  molecnläre  Concentration  des  Blutserums,  die  Schwankungen 
des  Eiweissgehaltes  belanglos  sind.  Die  grossen  Eiweissmolecüle 
machen  sich  nämlich  in  der  in  dem  Serum  vorhandenen  Con- 
centration von  6  bis  8  pCt.,  welche  nur  einer  sehr  geringen 
moleculären  Concentration  entspricht,  kaum  geltend  —  dagegen 


1)  cfr.  A.  V.  Koranyi,  Zeitschrift  für  klin.  Med.,  Bd.  XXXIII  ii. 
Ungar,  med.  Presse  1898.  No.  18—15,  Monatsberichte  für  Harn-  und 
Sexaalorgane.     1899.     Berl.  klin.  Wochenschrift  1899. 

2)  Dreser,  Archiv  f.  exp.  Pathol.  1892.  von  Koranyi  (loc.  citat), 
Hamburger,  Winter,  Limbeck,  Eykmann,  Hedin,  Bugarszky 
und  Tangel,  Roth. 
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sind  die  kleinen  moleculären  Bestandtheile,  die  Salze  und  die 
Derivate  der  Eiweissspaltung  von  Belang. 

Was  ist  aus  der  Constanz  der  moleculären  Gesammtconcen- 
tration  des  Blutserums  in  Bezug  auf  die  Nierenfunction  nun 
zu  schliessen  ?  Jedenfalls,  das  leuchtet  von  vornherein  ein,  ist  die 
Thätigkeit  der  Nieren  als  des  wichtigsten  Ausscheidungsorganes 
für  diese  Constanz  mit  verantwortlich*.  Einen  näheren  Einblick  in 
die  Bedeutung  der  Nieren  thätigkeit  gewährt  nun  eine  von  Eoranyi 
stammende  Ueberlegung.  Nach  dieser  erH&hrt  durch  die  Eiweiss- 
spaltung, welche  aus  je  einem  grossen  Eiweissmoleklll  viele 
klein-moleculäre  Zerfallsproducte  schafft,  die  moleculäre  Goncen- 
tration  des  Blutes,  also  seine  Gefrierpunktsemiedrigung,  eine  Zu- 
nahme. Den  Nieren  f^Ut  nun  die  Aufgabe  zu,  diese  Zunahme 
ständig  zu  paralysiren,  indem  sie  den  durch  den  Stoffwechsel 
gelieferten  Ueberschuss  an  gelösten  Molecttlen  permanent  fort- 
schaffen. 

In  Kürze  lässt  sich  dieser  Sachverhalt  etwa  folgendermaassen 
darstellen : 

Das  Blutserum  hat  normaler  Weise  eine  constante  molecu- 
läre Concentration.  Indem  durch  den  Stoffwechsel  grosse,  com- 
plexe  Molecüie  (Eiweiss)  in  zahlreichere,  kleine  gespalten  wer- 
den, geht  mit  dem  Stoffwechsel  der  Körperzellen  eine  Verdich- 
tung der  moleculären  Concentration  des  Blutes,  d.  h.  ein  An- 
wachsen der  in  der  Volumeinheit  gelösten  Molecüie,  parallel. 
Dieser  Verdichtungstendenz  arbeiten  die  Nieren  ständig  ent- 
gegen, indem  sie  ein  concentrirteres  Secret,  als  das  Blut  selbst, 
aus  dem  Blute  secemiren,  d.  h.  permanent  den  Ueberschuss  der 
Zerfallsproduckte  forträumen. 

Die  Constanz  der  molekularen  Concentration  des  Blutes  zeigt 
also  an,  dass  die  verdünnende  Aktion  der  Nieren  der  Gegen- 
aktion des  Stoffwechsels  die  Wage  zu  halten  vermag,  dass  die 
Elimination  der  Gesammtheit  der  Stoffwechselprodukte  in  der  er- 
wünschten Weise  stattfindet.  Der  constante,  normale  Ge- 
frierpunkt des  Blutes  ist  also  als  Zeichen  der  Sufficienz 
der  Nierenthätigkeit  zu  verwerthen. 

Wenn  dagegen  die  Nieren  ihre  Verdünnungsarbeit  nicht 
tadellos  verrichten,  so  gewinnt  der  verdichtende  Effect  der  Ei- 
weissspaltung die  Oberhand  und  macht  sich  in  einer  Zunahme 
der  Concentration  des  Blutserums  gegenüber  der  Norm  bemerk- 
bar: Die  übernormale  molekulare  Concentration  —  die 
abnorme  Senkung    des    Gefrierpunktes    —    im    Blute    ist 
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also  der  sieht-  und  naehweisbare  Aasdraek  einer  insuffi- 
cienten  Nierenleistung. 

von  Koranyi-)  fasst  diesen  Tliatbestand  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  So  lange  die  Niere  gesnnd  ist,  beträgt  die  Gefrierpunkts- 
erniedrigung  des  Blutes  nicht  mehr  als  0,56  ^ 

2.  Sobald  die  Nierenfunction  im  Verhältniss  zum  Stoffwechsel 
üDzureichend  wird,  vermehren  die  aufgespeicherten  Zersetzungs- 
Stoffe  die  molekulare  Concentration  und  dementsprechend  wird 
die  Gefrierpunktsemiedrigung  mehr  als  0,56  **  betragen. 

Allerdings  ist  ein  complicirendes  Moment  zu  berücksichtigen, 
das  indessen  leicht  ausgeschaltet  werden  kann.  Es  wurde  näm- 
lich ermittelt,  dass 

B.  das  Sinken  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  durch  unzu- 
reichendes Athmen  ebenfalls  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 
Die  Abnormität  ist  dadurch  corrigirbar,  dass  wir  durch  das  Blut 
in  vitro  Sauerstoff  durchleiten;  während  die  Sauerstoffdurch- 
leitUDg  bei  Niereninsufficienz  das  Blut  nicht  wesentlich  zu  modi- 
ficiren  vermag.     (Koväcs^)). 

Eine  lange  Reihe  von  klinischen  Untersuchungen,  die  A. 
von  Koranyi  ausgeführt  hat,  bilden  die  Grundlage  dieser  Auf- 
fassun:  So  hat  sich  bei  Nephritiden,  bei  Hydro-  und  Pyo- 
nephrose,  bei  Nierentumoren  die  Erhöhung  der  molekularen 
Concentration  des  Blutes  thatsächlich  als  ein  Zeichen  der  Nieren- 
insufficienz erwiesen. 

Auch  der  experimentelle  Nachweis  ist  bereits  von  Koranyi^) 
angebahnt  worden.  Unsere  in  Klirze  hier  mitzutheilenden  Unter- 
suchungen^) bewegen  sich  ebenfalls  in  experimenteller  Richtung; 
sie  suchen  im  Thierexperimente  die  Bedeutung  der  Molekular- 
retention  für  die  Feststellung  der  Niereninsufficienz  zu  zeigen. 
Dass  eine  einseitige  kritiklose  Uebertragung  derartiger  Experi- 
mente auf  die  Nierenpathologie  unstatthaft  wäre,  bedarf  keiner 
näheren  Darlegung;  aber  gerade  zur  näheren  Beleuchtung  einer 
Theorie,  wie  der  hier  vorgetragenen,  erscheint  das  Thierexperi- 
ment,  in  welchem  wir  die  Schädigung    der  Niere  nicht  als  eine 

1)  ÜDgar.  med.  Presse  1898,  No.  13—15. 

2)  Orvosi  Hetilap  1896,  cfr.  auch  von  Koranyi,  Zeitschrift  für 
klin.  Med.  88. 

8)  ZeitBchr.  für  klin.  Med.,  Bd.  88.) 

4)  Die  Yersaehe  siad  aus  den  Mitteln  der  Gräfin  Böse- Stiftung  au- 
gestellt. 

Verhaiidl.  der  Borl.  med.  Ges.    1899.    II.  20 
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id  wtmm  mam  vüL  grölMle  Beweis  dalllr, 
der  Aftsfall  der  NicrcBfiBiKtioB  tkatsicUkk  n  einer  Er- 
hdhong;  der  aiolekullreB  ConeaitruoB  des  Blutet  ftbm  mnas, 
wäre  m  der  Tölli^ew  AnschaltsB^  des  Orgameä  gegeben. 

T.  Koranji  hat  dieeen  Bewek  dnrdi  die  doppelseitige 
ünterbindimg  der  Uretcren  erbmebt:  die  Operation  fidiite  in 
kfinester  Zeit  zn  einer  sehr  nnsgeq»rochenen  Senkang  des  Gefrier- 
ponktes.  Aelinlicbes  geht  aas  nnseren  ^enen  Tersoehen  mit 
doppelseitiger  Xephrectomie  lierror: 


XIV.    Mittelcronei   KauMkea.     BMeatuhne   (20  orm) 
der  Carotis.    Die  GcOrietpaktMniednsnia  des   Bhtcs  J  =  0,56*. 

der  Kocbsaligehalt  des  Serims  KsCl  =  0.672  pGL 

24  Stnadea  uaA  der  BlatestBaluM  Eotirpatioa  beider  Nierea. 
5  Btmdea  aaeb  der  Opcfatioa  J  =  0.64.    HaCI  0.643  pCt 
Yemeh  XX.     Grosses  Kauaekca.    Blmteataahne  (22  ccn)  sos  der 

Csrotis.     GefrierpoBktBeraiedrigima  ^es  Blates  J  =  0,56*. 
Kochsalsgehslt  des  Scmia  NsQ  =  0,43  pCL 
24  Stmidea  saeh  der  Blnteatashme  doppelseitiae  Nepkrcctoniie. 
Kseh  weiterea  24  Stmdea  J  =  0.64.    Xsa  =  0,614  pGL 

Die  moleknlare  Concentration  des  Blatsenims  hat  also  schon 
in  dem  kurzen  Zeitranm  weniger  Standen  eine  beträchtliche  Er- 
höhung erfahren.  Der  Einwand,  dass  die  in  so  knnen  Zeit- 
räumen wiederholten  Blutentnahmen  etwa  an  sich  schon  för  die 
Alteration  des  Gefrierpunktes  verantwortlich  gemacht  werden 
konnten,  wurde  von  vornherein  durch  Controlversuche  beseitigt, 
welche  zeigten,  dass  die  Blutentziehung  weder  die  molekulare 
Concentration  noch  den  Eochsalzgehalt  irgendwie  beeinflusst. 

Vers  och  sbeispiel:  Gontrolthler  so  Versach  XX:  Blotentnshme 
22  ccm.  J  =  0,55.  NsCl  =  0,614  pGt.  Nach  48  Stoaden  abermsllge 
Blatentnahme : 

Nicht  die  geringste  Veränderang  der  vorher  gefundenen  Werthe. 

Erscheint  somit  —  in  grossen  Umrissen  —  der  Zusammen- 
hang  zwischen  molekularer  Concentration  des  Blutes  und  Nieren- 
thätigkeit  erwiesen,  so  wird  sich  weiterhin  fragen:  Wie  gestaltet 
sich  das  Bild  im  einzelnen,  wenn  die  Nierenthätigkeit  nicht 
plötzlich    brüsk  unterbrochen,    sondern  nur  eingeschränkt  wird. 

Wie  ist  es  zunächst,  wenn  nicht  beide  Nieren,  sondern 
wenn  nur  eine  Niere  exstirpirt  wird?  Hier  bleibt  die  patho- 
logische Senkung  des  Gefrierpunktes  aus  —  eine  Thatsache,  auf 
welche    schon  v.  Roranyi    mit  Nachdruck  die  Aufmerksamkeit 
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l^lenkt,  und  welche  einen  exacten  Beweis  für  die  ans  den  klini- 
schen ErgebniBsen  ja  längst  bekannte  prompte  compensatorische 
Leistung  der  surttckgebliebenen  gesunden  Niere  bildet. 

Als  Beispiel  diene:  Versiich  XXIII.  Mittelgrosses  Ksnlnehen:  Blntent- 
oshme  20  ocm.  A  =  0,56,  NaCl  :=  0,59.  24  Stunden  spSter  einseitige 
Nephrectomie.  Nach  abermals  24  Stunden  sweite  Blatentnahme :  A  = 
0,58.    NaCl  =  0,60. 

Versueh  XXXII.  Grosses  Kaninchen :  Blatentnahme  20  ccm.  A  = 
0,56.  24  Standen  spftter  einseitige  Nephrectomie.  Nach  5  Tagen  A  = 
0,56;  also  angeändert  geblieben. 

Im  Gegensatz  hierzu  tritt  die  compensatorische  Leistung 
des  zurückgebliebenen  Schwesterorganes  nicht  in  die  Erschei- 
nung, wenn  dasselbe,  und  sei  es  auch  nur  in  leichtem  Grade, 
geschädigt  erscheint.  Das  zeigt  anschaulich  das  folgende  Ver- 
sachsbeispiel, in  welchem  die  leichte  Schädigung  durch  kleine 
Dosen  eines  Nierengiftes,  von  welchem  später  noch  die  Rede 
sein  wird,  durch  Gantharidin,  vorgenommen  wurde: 

Vers  ach  XXXV.  Grosses  Kaninchen.  Blatentnahme  20  ccm. 
J  =  0,57.  Erhält  0,0015  gr  Gantharidin.  24  Standen  daravf  einseitige 
Nephrectomie.  Nach  weiteren  24  Standen  Urin  leicht  eiweisshaltig. 
Nach  weiteren  24  Standen:  Urin  massig  eiweisshaltig.  8  Tage  nach 
Operation  A  ^  0,62. 

Versoch  XXXVI.  Gontrolthier  za  vorigem.  Blatentnahme  20  ccm. 
J  =  0,56.  Erhält  0,0015  gr  Gantharidin.  4  Tage  darauf:  Urin  leicht 
eiweisshaltig.    A  =  0,57. 

Ist  somit  festgestellt,  dass  der  compensatorische  Effect,  wie 
er  sich  in  der  Gonstanz  der  Gefrierpunktsemiedrigung  ausprägt, 
bei  Exstlrpation  einer  Niere  an  die  völlige  Intactheit  der  anderen 
gebunden  ist,  dass  dagegen  sich  bei  Schädigung  des  zurück- 
bleibenden Paarlings  die  Insufficienz  der  Nierenthätigkeit  in 
charakteristischer  Weise  im  Blutbefunde  zur  Geltung  bringt,  so 
ist  es  weiter  vom  klinischen  Standpunkt  von  höchstem  Interesse 
festzustellen:  Verrathen  sich  in  ähnlicher  Weise  auch  die  diffusen, 
anatomisch  controlirbaren  Veränderungen,  wie  wir  sie  von  der 
hämatogenen,  doppelseitigen  Nephritis  her  kennen  und  wie  wir 
sie  jederzeit  im  Experimente  erzeugen  können? 

Wir  sind  im  Stande,  durch  eine  grosse  Reihe  von  Giften 
verschieden  ausgesprochene  nephritische  Veränderungen  experi- 
mentell hervorzurufen.  Von  diesen  Agentien  waren,  um  einwands- 
freie  Ergebnisse  zu  erhalten,  diejenigen  zu  wählen,  welche  haupt- 
silchlich  auf  die  Nieren  wirken  und  nicht  durch  anderweitige 
toxische  Veränderangen  das  Bild  der  erhaltenen  Nephritis  zu 
sehr  trüben  oder   compliciren.    Allerdings    ist    dabei    die  Dosis 

4er  einwirkenden  Substanz  nicht  minder  maassgebend  als  deren 

20* 
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Art.  Durch  überlegte,  vorsichtige  Doaimng  bestimmter  Agentien 
sind  wir  aber  im  Stande,  die  Wirkung  der  Vergiftung  in  der 
Hauptsache  nicht  nur  auf  das  gesammte  Nierenparenchym,  son- 
dern mehr  oder  weniger  auch  auf  gewisse  Gewebspartien  der 
Nieren  zu  beschränken;  also  hauptsächlich  eine  Glomerulo- 
nephritis oder  eine  tubuläre  Form  der  Nephritis  zu  erzeugen. 

Ein  Mittel,  welches  zweckdienlich  angewandt  in  erster  Reihe 
den  Geflissapparat  der  Niere  afficirt,  ist  das  Cantharidin. 
Wenigstens  in  kleineren  Dosen  als  sie  gewöhnlich  zum  Studium 
der  experimentellen  Nephritis  in  Anwendung  gebracht  werden. 
Die  Beeinträchtigung  des  tubulären  Apparates  erfolgt  erst  bei 
grösseren  Dosen.  Die  damit  angestellten  Versuche  ergaben  nun 
Folgendes: 

Versoch  YII.  Kleines  Kaninchen.  Blutentnahme  20  ccm.  Gefrier- 
punktserniedrignng  des  Blates  J  =  0,58  Kochsalzgehalt  des  Se- 
rums =  0,628  pGt. 

Nach  Verlauf  von  24  Stunden  subcutan  2  mgr  Cantharidin.  In  den 
folgenden  24  Stunden  wird  eine  geringe  Urinmenge  entleert.  Eiweiss- 
reaction  stark.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  abermalige  Blutentnahme: 
J  =  0,63  KochRals  =  0,585  pGt.  Die  molekulare  Goncentration  des 
Blutes  hat  also  eine  nicht  unbedeutende  Zunahme  erfahren. 

Bei  der  sich  gleich  anschliessenden  Autopsie  scheinen  die  Nieren 
makroskopisch  unverändert;  mikroskopisch  iHt  eine  Glomerulonephritis 
mit  Biotungen  und  leichter  Ezsudation  innerhalb  der  Kapsel  zu  con- 
statiren;  das  interstitielle  Gewebe  ist  hyperämisch;  das  Canalepithel 
intact. 

Hier    hat    also   eine   reine   Glomerulonephritis    neben    den 

klinischen  Symptomen  der  Albuminurie  und  verminderter  Diurese 

zu    ausgesprochener  Molekttlretention  im  Blute  geführt.     A  war 

von  0,58  <)  auf  0,63®  gestiegen  schon  während  der  kurzbemessencD 

Entwicklungszeit   von   24    Stunden.     Wenn    nun    die   Nephritis 

länger   bestehen   bleibt,   resp.  durch  längere  Dosirung  mittlerer 

Cantharindosen  veranlasst  wird,  dann  ist  die  molekulare  Reten- 

tion  noch  deutlicher. 

Versuch  III.  Grösseres  Kaninchen.  Den  4.  IX.  Blutentnahme: 
J  =  0,59;  den  6.|  7.,  8.,  9.  IX.  je  1  mgr  Gantharidin,  den  11.  1,5  mgr; 
den  12.  zweite  Blutentnahme:  J  =  0,72. 

Allerdings  waren  in  diesem  Falle  ausser  der  sehr  inten- 
siven Glomerulonephritis  auch  eine  leichte  Trübung  des  Canäl- 
chenepithels  und  Blutungen  durch  die  ganze  Niere  zu  con- 
statiren:  also  eine  diffuse  Nephritis  mit  hauptsächlicher  Be- 
theiiigung  des  Gefässapparates. 

In  dem  folgenden  Falle  sind  die  Canälchen  stärker  ergriffen. 

Verfluch  V.  Kaninchen  mittlerer  Grösse.  Am  2.  XL  Blatentnahme : 
20  ccm.    J  =  0,56  Kochsais  =  0,68  pGt.,  am    3.  und  4.  XI.   Je  2  m^r 
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CaBtharidin;  am  5.  entleert  4  ccm  Harn  mit  schwacher  EiweUsreaction. 
Zweite  Blatentnahme :  A  ==  0,70  Kochsali  =  0,87  pCt.;  vom  6.-9.  Ab- 
klingen der  Albaminnrie,  am  9.  eiweissfreier  Harn ;  dritte  Blatentnahme : 
J  —  0,62  Na  Gl  =  0,585  pGt.  Mikroskopischer  Beftmd:  Starke  Hyper- 
Smie  der  Glomemll;  Ezsndation  in  den  Kapselranm.  Epithel  der  ge- 
wundenen Ganftlchen  stark  getrübt;  Zellgrenaen  verwischt,  Kerne  gnt  er- 
halten, Epithel  der  geraden  Ganälchen  mm  Theil  abgestossen.  Hyper- 
Smie  der  gansen  Niere. 

Dieser  Versuch  bietet  manches  Bemerkenswerthe,  das  ein 
Däheres  Eingehen  erfordert.  Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass 
die  Albuminurie  der  starken  anatomischen  Läsion  gegenüber  nn- 
yerhältnissmässig  gering  war;  dagegen  ist  die  pathologische 
Senkung  des  Gefrierpunktes  diesem  entwickelten  anatomischen 
Bilde  entsprechend  sehr  bedeutend  (von  0,56  auf  0,70  <*),  was  be- 
sonders im  Vergleiche  mit  dem  zuerst  angeführten  Gantharidin- 
versuche  (VII)  recht  augenscheinlich  ist.  Es  geht  also  die 
moleculäre  Retention  den  anatomischen  Veränderungen 
eher  parallel  als  die  Albuminurie.  Andererseits  sind  wir 
wohl  berechtigt,  aus  der  Albuminurie  insoweit  einen  Schluss  zu 
ziehen,  als  wir  aus  dem  völligen  Verschwinden  der  Eiweissaus- 
scheidung  auf  eine  Milderung  des  acuten  nephritischen  Processes 
und  auf  eine  Besserung  der  Nierenfnnction  schliessen.  Darum 
scheint  der  Umstand  nicht  bedeutungslos  zu  sein,  dass  mit  dem 
Abklingen  der  Albuminurie  die  Oefrierpunktemiedrigung  des  Blutes 
sich  ebenfalls  der  Norm  genähert  hat  (von  0,70  auf  0,62*  stieg). 

Zwei  weitere  Cantharidinversuche  sind  in  die  anstehende 
kleine  Tabelle  eingereiht.  Dieselbe  bezweckt  einen  Vergleich 
der  von  uns  beobachteten  Fälle  von  Cantharidinnephritis  auf 
Grund  der  verschiedenen  Dosirung,  welche  fttr  den  Entwicklungs- 
grad der  anatomischen  Läsion  maassgebend  ist.  Im  Allgemeinen 
ist  zu  ersehen,  dass  die  Cantharidinnephritis  —  gleichgültig,  ob 
sie  sich  nachweisbar  nur  auf  die  Glomeruli  beschränkt  oder  eine 
diffusere  Ausbreitung  erlangt  —  mit  einer  deutlich  ausge- 
sprochenen Zunahme  der  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Blutes, 
d.  h.  mit  einer  molekularen  Retention  im  Blute  einhergeht. 
(Siehe  Tabelle  1.) 

Ans  dem  Vergleiche  der  Versuche  lässt  sich  weiter  ablesen, 
dass  die  pathologische  Senkung  des  Gefrierpunktes  um  so  grösser 
ist,  eine  je  grössere  Giftdosis  in  einem  kurzen  Zeitraum  ange- 
wandt wurde;  in  demselben  Maasse  nimmt  aber  auch  die  Inten- 
sität der  anatomischen  Veränderungen  zu.  Je  stärker  also 
der  pathogenetische  Factor  (die  Giftdosis),  um  so  grösser 
ist  die  anatomische  Läsion  der  Nieren  und  um  so  aus- 
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Tabelle  1. 


Yennchs- 
Kammer 

Gesammt- 

doeis  des 

eimrerleiMen 

GaatharidtM 

Daaer  der 
DosiroDg 

Nonnalwertti 
Yon  J 

nach  derVer- 
giftang^ 

I. 

1  mgr 

24  Standen  ca. 

0,56 

0,60 

VIL 

2      n 

nun 

0,58 

0,68 

V. 

8     , 

2mal  24  8t 

0,56 

0,70 

IX. 

4     » 

5mal  24  St 

0,57 

0,67 

m. 

5,5« 

5  mal  24  St 

0,59 

0,72 

gesprochener  die  molekulare  Retention,  welche  wir  wohl 
—  durch  diesen  Parallelismus  bestärkt  —  berechtigter  Weise 
als  Zeichen  der  stärkeren  oder  minderen  Beeinträch- 
tignng  der  Nierenfnnction,  als  ein  proportionales 
Merkmal  der  Niereninsnfficienz  betrachten  können. 

Während  das  Gantharidin  in  nicht  zu  grossen  Dosen  zu 
allererst  den  Knäuelapparat  der  Niere  afficirt,  besitzen  wir  im 
chromsauren  Kali  ein  Mittel,  welches  nach  den  Untersuchungen 
von  Gergens ^),  Kabierske  u.  A.  das  Epithel  der  Hamcanälchen 
angreift,  indem  es  in  kleineren  Dosen  eine  trübe  Schwellung,  in 
grösseren  Goagulationsnekrose  und  Abstossung  des  Ganalepithels 
bewirkt.  Die  Glomeruli  zeigen  geringere  Alterationen.  Endlich 
ist  das  Interstitium  auch  mehr  oder  weniger  angegriffen.  Die 
Chromnephritis  ist  also  eine  diffuse  Nephritis,  allerdings 
mit  hauptsächlicher  Betheiligung  des  tubulären  Appa- 
rates. Die  Symptome  sind  von  jenen  der  Canthaiidinnephritis 
im  Thierexperimente  insofern  verschieden,  als  die  Albuminurie 
meist  geringer  ist  und  die  Diurese  kaum  wahrnehmbar  beschränkt 
wird. 

Versuch  IV.  Mittelgrosses  Kaninchen.  Am  2.  XI.  Blntentnahme 
J  =  0,54'  NaCl  =  0,585  pGt  Am  8.  XI.  2  mgr,  am  4.  1  mgr, 
am  6.  8  mgr,  am  7.  6  mgr,  am  8.  10  mgr  chromsanres  Kali  snbcntan 
in  wässeriger  Lösnng.  Der  Harn  enthält  erst  am  9.  Eiweiss,  dessen 
Menge  am  10.  zunimmt.  An  diesem  Tage  zweite  Blutentnahme  J  =  0,61* 
NaGl  =  0,585  pGt.  Am  H.  wenig  Albumen;  am  12.  dritte  Blut- 
entnahme J  =  0,67*  NaCl  =  0,585  pCt. 

Mikroskopischer  Befand:    Glomerali  zeigen  massige  Hyperämie;  ge- 


1)  Gergens,   Archiv   f.   experim.   Pathol.   IV.      Kabierske   und 
Weigert,  Virchow's  Archiv  72. 
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wnndene  GanSlcheo:  trttbe  Sehwellimg  der  Epithelien,  verelDzelt  Gylin- 
der.  Gerade  GanUchen:  Epithel  zum  Tbeil  deaqajunirt.  Im  Interatitiam 
hier  nnd  da  Blatangen. 

In  diesem  Versuche  war  eine  nicht  geringere  pathologische 
Steigerang  der  molekularen  Concentration  des  Blutes  als  bei  der 
Cantharidinnephritis  zu  oonstatiren,  dabei  waren  die  Chromdosen 
massig  und  die  hauptsächlich  den  tubulären  Apparat  betreffenden 
anatomischen  Veränderungen  nicht  allzu  stark.  Doch  wird  die 
Beweiskraft  dieses  Befundes  dadurch  einigermaassen  beein- 
trächtigt, dass  in  weiteren  Versuchen  auch  mit  grösseren  Dosen 
und  entwickelterer  anatomischer  Läsion  nie  eine  ähnlich  grosse 
molekulare  Retention  erzielt  werden  konnte.  Im  Gegen theil:  die- 
selbe hielt  sich  auch  bei  schwerer  Schädigung  der  Nieren  in 
viel  engeren  Schranken,  als  bei  den  Cantharidinversuchen.  So 
besonders  in  dem  folgenden  Falle: 

Veraaeh  VI.  OrSsaeres  Kanin chen.  Am  10.  XI.  Blutentoabme 
J  =  0,56.  Am  11.,  18.,  14.,  16.  —  10,  18,  16,  20  ingr  ehromsanreB 
Kali.  Am  17.  ziemlich  eiweisshaltiger  Hani;  im  Sediment  Cylinder. 
Blntentnahme :  J  =  0,59. 

Mikroskopischer  Befand:  Glomerali  —  von  vereinzelten  Blntnngen 
abgesehen  —  intact.  Epithel  der  gewundenen  Ganälchen  getrflbt,  Kerne 
zam  grossen  Theil  erhalten.  Epithel  der  geraden  Ganälchen  vielfach  ab- 
gestoBsen.   Im  Interstitinm  Blutungen ;  stellenweise  kleinzellige  Infiltration. 

In  einem  anderen  Falle  fehlte  trotz  Albuminurie  eine  deut- 
lich pathologische  Senkung  des  Gefrierpunktes;  allerdings  waren 
die  hier  angewandten  Chromdosen  im  Vergleiche  mit  dem  eben 
citirten  Falle  gering. 

Yersnch  VIII.  Mittelgrosses  Kaninchen.  14.  XI.  Blutnntersachnng 
J  =:  0,56.  Am  15.  n.  16.  —  10  n.  16  mgr  Chrom.  Am  17.  massige 
Alunminnrie,  am  18.  Albuminurie  stärker.     J  =  0»57. 

Dagegen  ist  die  Aenderung  der  Blutbeschaffenheit  im  fol- 
genden Falle  —  dem  sehr  entwickelten  anatomischen  Bilde  ent- 
sprechend —  wieder  ausgesprochener. 

Versuch  XI.  Grösseres  Kanichen.  Am  28.  XI.  Blntentnahme: 
J  =  OyoSyNaCl  =  0,556.  Am  24.  nnd  25.  je  20  mgr  chromsaures 
Kali  subcutan  injicirt.  Am  26.  massige  Menge  Eiweiss'in  dem  spär- 
lichen 24stflndigen  Harne;  zweite  Blntentnahme  J  =  Oy^tj  NaGl  = 
0,585. 

Mikroskopischer  Befund:  In  einzelnen  Olomernlis  Kapselexsndat. 
Gewundene  GanSUchen:  Epithel  zum  Theil  desqnamirt;  im  Lumen  fein- 
kömige  Massen,  Gylinder,  freie  Kerne.  Gerade  Ganälchen:  Epithel  fast 
ganz  abgestossen;  das  Lnmen  mit  formlosen  Massen  auPgefSlIt.  Ver- 
einzelte Blntnngen  im  Interstitlnm. 

Wenn  wir,  vom  ersten  Fall  abgesehen,  die  Ergebnisse  der 
eben  mitgetheilten  drei  Versuche  (VI,  VIII,  XI)  zusammenfassen, 
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80  ergiebt  sich,  dass  die  Chromoephritis,  welche  hauptsächlich 
eine  tubuläre  Nephritis  ist  —  gegenüber  der  durch  Cantharidin 
verursachten,  zunächst  die  Qlomeruli  betreffenden  Nierenver- 
änderung —  auch  bei  starker  anatomischer  Läsion  eine  viel 
geringere  molekulare  Retention  bedingt;  andererseits  scheint  aus 
diesen  Versuchen  ein  ähnlicher  Schluss  wie  aus  den  Gantharidin- 
versuchen  gerechtfertigt  zu  sein  — ,  dass  nämlich,  je  grösser  die 
Gesammtdosis  ist,  welche  in  einer  je  kürzeren  Zeitdauer  einver- 
leibt wurde,  desto  grösser  die  anatomische  Schädigung  und  die 
pathologische  Senkung  des  Gefrierpunktes  ausfällt.  (Siehe 
Tabelle  2.) 

Tabelle  2. 


Venuchs- 
Nammer 

Gesammt- 

doBis  des 

chromsanren 

KaUs 

Daaer  der 
Dosiraog 

Normalwerth 

▼00  J 

J 
nach  der  Ver- 

giftODg 

viir. 

VI. 
IX. 

26  mgr 
69     « 
40     „ 

9  mal  24  St 
6  mal  24  St. 
2  mal  24  St. 

0,56 
0,56 
0,55 

0,67 
0,59 
0,62 

Eine  diffuse  Nephritis,  mit  anscheinend  gleicher  Betheiligung 
aller  Gewebselemente,  können  wir  mittels  des  aus  der  Alo'e 
stammenden,  bezüglich  seiner  Wirksamkeit  auf  die  Nieren  be- 
sonders von  MürsetO  studirten  Alkaloids  Aloin  hervorrufen. 
Das  mikroskopische  Bild  zeigt  uns:  In  Folge  der  erweiterten 
Gef^sschlingen  vergrösserte  Glomeruli;  Blutungen  und  eine 
albuminöse  oder  auch  zellige  Exsudation  in  den  Kapselranm. 
Das  Epithel  der  geraden  und  gewundenen  Canälchen  bietet  alle 
Stufen  der  Degeneration  von  der  leichten  Trübung  bis  zu  der 
Umwandlung  in  eine  untingirbare,  kömige,  desquamirte  Masse 
dar.  Das  Lumen  der  geraden  Canälchen  ist  vielfach  und  in 
grosser  Ausdehnung  von  langen,  hyalinen  Cylindem  verstopft. 
Im  Interstitium  sind  neben  einer  diffusen  Hyperämie  zerstreute 
Blutungen  zu  constatiren. 

Die  anatomischen  Veränderungen  waren  der  Erwartung  ge- 
mäss umso  weiter   gediehen,   je   mehr  Gift   während  der   kurz- 


1)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  n.  Pharm.,  Bd.  XIX. 
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bemessenen  Versnchsdauer  anf  dem  üblichen  subcutanen  Wege 
den  Versuchsthieren  einverleibt  wurde.  Die  Albuminurie  war 
stark,  die  Diurese  wenig  beschr&nkt.  Diese  durch  Alofn  ver- 
anlasste diffuse  Nephritis  ftthrt  nun  zu  einer  sehr  ausgesprochenen 
molekularen  Retention  im  Blute,  wobei,  was  aus  der  an- 
stehenden Zusammenstellung  zu  ersehen  ist  wiederum  ein 
unverkennbarer  Parallelismus  zwischen  der  Grösse  der  Oiftdosis, 
welche  die  anatomischen  Veränderungen  bestimmt  und  der  Grösse 
der  molekularen  Retention  in  die  Augen  springt.  (Siehe  Tabelle  3.) 


Tabelle  8. 


Versuchs- 
Nummer 

Qesammte 
AloYndosis 

Dauer  der 
Dosimiig 

Normalwerth 
von  A 

J 
nach  der  Ver- 
giftung 

XV. 
XTII. 

xvm. 

0,25  gr 
0,88   „ 
0,50   „ 

2  mal  24  St.  ca. 
8  mal  24  St  ca. 
5  mal  24  St.  ca. 

0,56 
0,57 
0,56 

0,60 
0,78 
0,76 

Eine  eigenthttmliche  Nierenveränderung,  wie  sie  von  vielen 
Autoren,  in  letzter  Zeit  besonders  durch  Ebstein ^  studirt 
worden  ist,  ist  durch  mittlere  Dosen  von  Kalium  oxalicum 
schon  in  kurzer  Zeit  beim  Kaninchen  herbeizuführen:  d.  i.  ein 
sehr  ausgedehnter,  aus  kugeligen  Massen  bestehender  Infarct 
in  den  Hamcanälchen,  welcher  zum  Theil  aus  in  Salzsäure  lös- 
lichem Oxalsäuren  Kalk  besteht,  zum  Theil  in  Salzsäure  unlöslich 
ist  —  und  schon  makroskopisch  als  ein  in  der  Grenzschicht 
verlaufendes,  krystallinisch  glänzendes,  kranzartiges  Gebilde  aui- 
(SAlt  Mikroskopisch  sieht  man,  dass  die  Ablagerungen 
nur  in  den  Hamcanälchen,  sowohl  der  Rinde  wie  des  Markes 
liegen,  dass  dagegen  die  Glomeruli  frei  sind.  Das  Epithel  der 
Oanälchen  ist  wenig  oder  gar  nicht  lädirt;  im  Interstitium  sind 
bei  längerer  Versuchsdauer  einzelne  Blutungen  und  spärliche 
Rundzelleninfiltrationen  zu  finden.  Intra  vitam  bestand  keine 
Albuminurie,  dagegen  eine  erhebliche  Verminderung  der  Harn- 
ausscheidung: wohl  ein  mechanischer  Effect  der  Verlegung  der 
überwiegenden  Zahl  der  Hamcanälchen.  Dass  diese  Verlegung 
zu  der  Retention  der  auszuscheidenden  Zerfallsproducte,  zur  in- 


1)  Virchow'B  Archiv,  Bd.  146. 
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insafficienten  Nierenth&tigkeit  fahren  kann,  ist  von  vornherein  zn 
vermnthen.  Thatsächlich  war  in  diesen  Fällen  eine  erheb- 
liche patholo^sche  Senkung  des  Gefrierpunktes  als  Zeichen  der 
molekularen  Retention  im  Blute  zu  constatiren. 

Versach  XII.  Grosses  KanincheD.  27.  XI.  Blatentnahme:  A  = 
0,56*  NaCl  =  0,556  pGt.  Den  28.,  29.  und  80.  XI.  0,05,  0,075, 
0,15  gr  Kalinm  oxalicam  subcutan  in  wässeriger  Lösung;  den  2.  u.  S.  XII. 
Je  0,25  gr.  Diurese  vom  8.  Versnehstag  an  auffallend  beschrankt  — 
keine  Albuminurie.    Am  5.  XII.  A  =  0,68*  NaGl  =  0,687  pGt 

Versuch  XXIV.  Mittelgrosses  Kaninchen.  Am  15.  XIL  Blutent- 
nahme J  -=  0,55*  NaGl  =  0,585  pGt;  v.  16.  u.  17.  k  0,15  gr  Kalium 
oxalicum.  Am  18.  wenig  eiweissfreier  Harn.  J  =  0,6S  NaGl  = 
0,648  pGt 

Wenn  wir  so  vielfach  unter  den  verschiedenen  Bedingungen, 
welche  wir  im  Experimente  stellten,  eine  molekulare  Retention 
im  Blute  in  Folge  der  unzureichenden  Nierenthätigkeit  con- 
statiren konnten,  so  ist  es  eine  naheliegende  Frage:  was  fttr 
Moleküle  werden  zurückgehalten?  Insbesondere  sind  di^  zurück- 
gehaltenen Moleküle,  welche  zur  abnormen  Senkung  des  Gefrier- 
punktes führten,  Salze,  welche  eigentlich  von  aussen  her  in  den 
organischen  Kreislauf  gelangen,  oder  sind  sie  jene  autochtonen 
Producte  des  Eiweissstoffwechsels,  welche  zu  eliminiren  normaler 
Weise  eben  den  Nieren  zukommt?  Die  erste  Gruppe:  die 
Gruppe  der  von  aussen  her  stammenden,  den  Organismus  ohne 
Aenderung  durchlaufenden  Moleküle  ist  hauptsächlich  durch  das 
Kochsalz  gegeben;  alle  anderen  Vertreter  dieser  Gruppe  können 
in  Folge  ihrer  verschwindend  geringen  Menge  mit  Recht  ver- 
nachlässigt werden.  Es  fragt  sich  also:  wird  etwa  die  patho- 
logische Erhöhung  der  molekularen  Goncentration  des  Blutes  im 
Ganzen  oder  zum  Theil  durch  den  erhöhten  Kochsalzgehalt  be- 
dingt —  nach  manchen  Autoren  soll  ja  Kochsalzretention  bei 
Nephritiden  und  speciell  bei  Urämie  eine  Rolle  spielen  —  oder 
ist  sie  die  Folge  der  Zurückhaltung  von  echten  Stoffwechael- 
producten?  Aus  unseren  Versuchen  geht  nun  deutlich  hervor, 
dass  der  Kochsalzgehalt  des  Blutserums  im  Laufe  der  experi- 
mentell erzeugten  Nierenläsion  kaum  zugenommen  hat.  Im  Gegen- 
theil:  in  den  meisten  Fällen  nahm  er  ab;  in  anderen  blieb  er 
unverändert.  (Siehe  Tabelle  4.)  Das  Kochsalz  nimmt  also  dem 
gesammten  gelösten  Molekttlcomplexe  des  Blutserums  gegenüber 
eine  Ausnahmestellung  ein;  während  die  gesammte  molekulare 
Goncentration  zunimmt,  nimmt  die  Kochsalzconcentration  ab. 
Die  pathologische  Senkung  des  Gefrierpunktes  ist  also 
nicht  durch  das  von  aussen  eingeführte  Kochsalz,  sondern  durch 
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die  intrKorganal  gebildeten  ZerfKlIsprodncte  ver- 
«Dlaset.  Diese  Zim«hiDe  überwiegt  einen  etwaigen  EochsKlz- 
verlatt  derart,  dua  trotz  desselben  eine  bedeutende  ErhOhnng 
der  Qeaunmtconcentration  resoltirt.     (Siehe  T&belle  4.) 
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Die  Ergebnisse  nnserer  Experimente  lassen  sich  in  folgende 
Sätze  znaammenfassen : 

1.   Die  normale  Gefrierpunkt semiedrigung   des    Kanineben- 


n 
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blntes  ist  eine  constante  physiologische  Standardzahl  (J  =  0,56), 
von  welcher  nur  geringe  Abweichungen  (0,54—0,59)  vorkommen. 

2.  Wenn  die  Nierenthätigkeit  durch  beiderseitige  Nierenexstir- 
pation  vollkommen  ausgeschaltet  wird,  so  dass  nun  die  Stoff- 
wechselproducte  nicht  aus  dem  Organismus  ausgeftihrt  werden, 
so  steigt  die  molekulare  Concentration  des  Blutes;  es  ist  also 
eine  molekulare  Retention  zu  constatiren  (vergl.  v.  Eoranyi). 

3.  Eine  emseitige  Nephrectomie  führt  zu  keiner  molekularen 
Zurückhaltung  im  Blute,  weil  die  zurückgebliebene  gesunde 
Niere  für  die  exstirpirte  compensirend  in  Action  tritt  (Vergl. 
V.  Eoranyi.)  Dagegen  kommt  die  molekulare  Retention  hier 
deutlich  zu  Stande,  wenn  die  zurückbleibende  Niere  ge- 
schädigt ist. 

4.  Durch  Gifte  veranlasste  (doppelseitige,  hämatogene)  Ne- 
phritiden  führten  in  allen  Fällen  zu  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  pathologischen  Senkung  des  Gefrierpunktes, 
d.  i.  zu  einer  Molekülretention ;  und  zwar: 

a)  bei  einer  Nephritis,  welche  hauptsächlich  den  Gefäss- 
apparat  betrifft,  wie  wir  sie  durch  nicht  zu  grosse  Can- 
tharidindosen  hervorrufen  können  —  oder  bei  einer  durch  das 
ganze  Nierengewebe  diffus  verheilten  Nephritis  (AloYnnephritis) 
ist  die  molekulare  Retention  schnell  einsetzend  und  stark  aus- 
gesprochen; dabei  ist  sowohl  in  der  Cantharidin-,  wie  in  der 
AloYnreihe  ein  regelrechter  Paralellismus  zwischen  der  Giftdosis 
—  also  der  Wirkungsintensität  des  pathogenetischen  Factors, 
zwischen  dem  Entwickelungsgrade  der  anatomischen  Verände- 
rungen und  zwischen  der  pathologischen  Senkung  des  Gefrier- 
punktes zu  constatiren. 

b)  Die  Läsion,  die  mehr  den  tubulären  Apparat  betrifft, 
wie  bei  der  Chromnephritis  scheint  weniger  geeignet,  eine 
molekulare  Retention  zu  veranlassen.  Die  letztere  hält  sich  in 
diesen  Fällen  innerhalb  engerer  Grenzen.  Ein  Paralellismas 
zwischen  molekularer  Retention  und  dem  Entwickelungsgrade 
der  anatomischen  Läsion,  bezw.  der  Grösse  der  Giftdosis  ist  auch 
in  dieser  Reihe  nicht  zu  verkennen. 

c)  Die  mehr  mechanische  Verlegung  der  Harncanäl- 
chen  durch  artificielle  Infarcte  (wie  bei  Kalium  oxalicum- Ver- 
giftung) führt  ebenfalls  zur  Retention  von  festen  Molekülen  im 
Blute  und  zu  einer  entsprechenden  pathologischen  Senkung  des 
Gefrierpunktes. 

5.  Die  pathologische  Senkung  des  Gefrierpunktes  ist  durch 
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Retention  echter  Stoffwechselproducte,  nicht  aber  durch  Reten- 
tion des  Kochsalzes  bedingt;  letzteres  zeigt  in  vielen  Fällen 
sogar  eine  Concentrationsabnahme. 

Die  moleknläre  Retention  im  Blute  —  ermittelt  durch  die 
Gefrierpanktsbestimmung  —  hat  sich  also  in  unserer  Versuchsreihe 
als  ein  Indicator  erwiesen,  welcher  im  Grossen  und  Ganzen  der 
Grösse  der  Störung  der  Nierenthätigkeit  parallel  verlief.  Allerdings 
waren  es  einfache,  uncomplicirte,  acute,  toxische  Nephritiden, 
in  welchen  diese  Beziehung  in  die  Erscheinung  trat;  am  klini- 
schen Beobachtungsmaterial  und  bei  den  einzelnen  Formen  der 
menschlichen  Nephritis  liegen  die  Verhältnisse  jedenfalls  viel 
schwieriger. 

Nichtsdestoweniger  zeigen  eine  Reihe  von  Fällen,  die 
v.  Koranyi  veröffentlicht  hat,  dass  auch  bei  Nephritikem  die 
molekulare  Retention  im  Blute  deutlich  war,  wenngleich 
V.  Koranyi  selbst  schon  aaf  eine  Reihe  von  Momenten  hinge- 
wiesen hat,  die  die  Erscheinung  zu  verhindern  im  Stande  ist, 
das  sind  vor  allem  die  Anämie  und  die  Wassersucht^)  des 
Nephritikers. 

Namentlich  sind  es  eben  die  mit  entwickelter  Wassersucht 
combinirten  Fälle  von  chronischer  Nephritis,  wo  wir  die  patho- 
logische Senkung  des  Gefrierpunktes  häufig  vermissen. 

Für  den  Praktiker  liegt  das  Anwendungsgebiet  der  Methode 
indessen  überhaupt  wohl  nicht  so  sehr  innerhalb  des  Bereiches  der 
inneren  Nierenerkrankungen,  wenngleich  sich  auch  hier 
von  ihr  die  Lösung  einer  Reihe  wissenschaftlich  bedeutsamer 
Fragen  erhoffen  lässt.  Die  Nierenchirurgie  ist  es,  welche 
besonders  praktischen  Nutzen  daraus  zu  ziehen 
berufen  ist.  Noch  immer  sind  auf  diesem  Gebiete  trotz 
glänzendster  Errungenschaften  eine  Reihe  beklagenswerther  Miss- 
erfolge zu  verzeichnen,  veranlasst  durch  diagnostische  Trug- 
schlüsse über  die  Function  der  Nieren,  sodass  der  Chirurg,  der 
vor  der  entscheidungsschweren  Situation  steht,  die  eine  Niere 
zu  opfern,  jede  Methode,  die  einen  diagnostischen  Fortschritt  in 
dieser  Beziehung  anstrebt,  freudig  begrüssen  sollte.  Nun  ermög- 
licht wohl  die  qualitative  chemische  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Nieren secrets,  besonders  des  getrennt  aus  beiden 
Nieren  aufgefangenen,  gewisse  Folgerungen  hinsichtlich  des 
augenblicklichen  Zustandes  der  Nieren;  es  gestattet  weiterhin, 


1)  Gfr.  von  Koranyi,  loc.  citat.     S.  46. 
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wie  bereits  früher  an  dieser  Stelle  ansgeführt  wurde  0,  die 
quantitative  Untersuchung  des  Secretes  jeder  der  beiden  Nieren 
insofern  einen  Schluss  bezüglich  ihrer  Function,  als  festgestellt 
werden  kann,  wie  sich  die  beiden  Nieren  in  die  Arbeits- 
leistung theilen.  Aber  mindestens  ebenso  wichtig  und  jeden- 
falls vorher  zu  beantworten  ist  doch  die  Frage:  Ist  denn  die 
Arbeitsleistung  der  Nieren  überhaupt  eine  genügende? 
ßesteht  nicht  schon  von  vornherein  eine  Niereninsufficienz,  die 
unbedingt  zum  Fehlschlagen  eines  chirurgischen  Eingriffes  führen 
muss?  Es  ist  zweifellos,  dass  ein  Theil  der  Misserfolge  von 
Nephrectomien  auf  eine  derartige,  aus  den  klinischen  Zeichen 
nicht  festzustellende  mangelhafte  Function  der  Nieren  zu  beziehen 
ist.  Solche  Fälle  sind  dann  vom  Operationstisch  fernzuhalten, 
ebenso  wie  die  Constatimng  der  Suf&cienz  der  Nierenleistung 
die  günstigen  Chancen  des  operativen  Eingriffes  erhöht. 

Wenn  wir  nun,  was  wir  klar  zu  legen  trachteten,  durch 
eine  einfach  ausführbare  Untersuchung  des  Blutes  thatsächlich 
im  Stande  sind,  uns  über  die  genügende  oder  ungenügende 
Function  der  Nieren  einen  Aufschlu^s  zu  verschaffen,  so  sollte 
dies  vor  keiner  eingreifenden  Niereno^eration  versäumt  werden. 
Durch  fortschreitende  Erfahrung  wird  des  Maass  der  Leistungs- 
fähigkeit wie  die  Grenzen  der  Methode,  wird  der  Einfluss  ge- 
wisser complicirender  Momente  auf  nierenchirurgischem  Gebiete, 
auf  den  zum  Theil  schon  von  Eoranyi  hingewiesen  hat,  zu 
ermitteln  sein.  Dazu  gehört  aber,  dass  sich  die  Nierenchirui^ie 
mehr  mit  der  Methode  beschäftigt,  als  dies  bis  jetzt  geschehen 
ist.  Auf  ihre  Wichtigkeit  und  praktische  Bedeutung  hinzu- 
weisen, war  der  Hauptzweck  unserer  Ausführungen'). 


1)  Gfr.  die  BemerkaDgen  von  P.  F.  Richter  in  der  Diacassion  über 
den  Vortrag  des  Herrn  Gas  per:  „Therapentische  Erfahrongen  über  den 
Katheterismos  der  Ureteren." 

2)  Eine  Anleitung  zur  praktischen  AusfÜhrnng  der  GefHerpnnkts- 
bestimmnng  mit  Hfilfe  des  Beck  man  naschen  Apparates  im  Blate  findet 
sich  bei  A.  yon  Koranyi,  Zeitschrift  für  klinische  Medidn,  Band  88. 
Dieselbe  ist  überaus  einfach  and  erheischt  nur  das  geringe  Blntqnantom 
von  ca.  20  ccm.  Die  Bestimmong  kann  sowohl  im  Serom  wie  im  Oe- 
sammtblnte  erfolgen,  da  die  in  letzterem  snspendirten  körperlichen  Ele- 
mente den  Werth  des  Gefrierponktes  nicht  beeinflussen. 


XXVI. 

Zur  Frühdiagnose  der  Chorioidealsarkome. 

VOD 

Prof.  Dr.  P.  Sllex,  Angenarst  in  Berlin. 

Unter  den  von  mir  in  den  letzten  Jahren  beobachteten  und 
operirten  Fällen  von  intraocularen  Tumoren  hat  besonders  der 
folgende  mein  Interesse  in  Anspruch  genommen. 

Am  4.  November  1898  kam  zu  mir  der  circa  50jährige 
College  X.,  der  schon  anderwärts  sich  hatte  untersuchen  lassen, 
mit  der  Bitte,  dass  ich  mich  seiner  annehmen  und  ihm  meine 
Diagnose  mittheilen  möchte.  Er  sei  körperlich  gesund,  sei 
myopisch  und  sehe  gut,  nur  sei  ihm  seit  längerer  Zeit  dann  und 
wann  ein  eigenthUmliches  Flimmern  vor  dem  rechten  Auge  auf- 
gestossen. 

Ich  fand  rechts  Myopie  3,5  DS  =  2/,,  links  Myopie 
5,5  DS  =  ^/,.  Kleinste  Schrift  wird  beiderseits  fliessend  ge- 
lesen. Die  Tension  war  beiderseits  gleich  und  nicht  erhöht. 
Das  Gesichtsfeld  erwies  sich  bei  der  Prüfung  mit  den  Fingern 
frei.  Die  Perimeteruntersuchung  ergab  nach  aussen  vom  Fixir- 
pnnkt  ein  kleines  sog.  relativ  negatives  Scotom,  d.  h.  das  weisse, 
5  qmm  grosse  Prtlfnngsobject  wurde  an  dieser  Stelle  etwas  un- 
bestimmter wahrgenommen.  Ueber  die  Ausdehnung  giebt  die 
Figur  1  Auskunft. 

Ophthalmoskopisch  constatirten  wir  beiderseits  schmale 
temporale,  der  Myopie  entsprechende  Staphylome  und  sonst 
ganz  normalen  Befund  bis  auf  eine  kleine  Partie  im  rechten 
Auge. 

Hier  ist  die  Netzhaut    in    einem  Bezirk,    der   in  vertikaler 
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Ausdehnung  etwa  2  Papillendurchmesser  (P.D.)  und  in  horizon- 
taler Richtung  3  P.D.  betr&gt,  prominent  und  grau- grünlich  mit 
welliger,  gelblich  weisser  Marmorirung  getrübt.  Diese  Zone 
liegt,  Vi  ^'^'  von  der  Papille  beginnend,  nach  innen  von  der 
Papille  und  erreicht  mit  ihrem  oberen  Rande  eine  im  horizon- 
talen Meridian  durch  die  Mitte  der  Papille  gezogen  gedachte 
Linie. 

Die   Prominenz    dieser   TrUbungszone    beträgt    in   maximo 
1  Vs  Q^m  und  verliert  sich  langsam  absteigend   an  den  Rändern. 


stellt  den  Defect  dar. 


Ob  die  getrübte  und  eine  Niveaudifferenz  darbietende  Retina 
flottirte,  darüber  konnte  man  nicht  in's  Klare  kommen.  Die  an 
dieser  Stelle  verlaufenden  GefUsse,  die  gemeinhin  kaum  in  die 
Augen  fallen,  traten  ob  ihrer  im  Vergleich  zum  linken  Auge 
stärkeren  Füllung  und  ob  der  getrübten  Unterlage  deutlich  her- 
vor. Sie  dienten  uns  im  Laufe  der  Beobachtung  zur  Be- 
urtheilung  der  Frage,  ob  die  Masse  sich  vergrösserte  oder  nicht. 

Obiges  war  das  Resultat  unserer  im  aufrechten  und  im  um- 
gekehrten Bilde  vorgenommenen  Untersuchung. 

„Ich  bitte  um  Ihr  Urtheil**,  sagte  der  College,  der  die  Ma- 
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lignität  der  Ghorioidealsarkome  kannte.  Auf  Qrund  des  Oe- 
Bammtbildes  entschied  ich  mich  in  meinem  Innern  sofort  für 
Sarkom.  Bedenklich  machte  mich  nur  die  geringe  Grösse  der 
Bupponirten  Geschwulst  und  das  ungemein  langsame  Wachsthum. 
Das  Flimmern  an  der  entsprechenden  Stelle  hatte  der  College 
schon  seit  mehr  denn  Jahresfrist  wahrgenommen. 

Indessen  was  kam  differentialdiagnostisch  in  Betracht? 

1.  Es  konnte  sich  um  eine  einfache,  wenn  auch  seltene 
Form  der  myopischen  Netzhautablösung  handeln.  Dafür  sprach 
die  myopische  Refraction,  das  Alter  des  Patienten,  der  all- 
mähliche Abfall  der  Ränder  und  das  Ausbleiben  glaucomatöser 
Symptome  nach  Atropininstillation.  Auf  letzteres  Symptom 
hatte  seiner  Zeit  von  Gräfe^)  grosses  Gewicht  gelegt.  Da- 
gegen konnte  man  anführen  die  langsame  Entwickelung,  die  un- 
TBiänderte  Lage,  die  normale  Tension  (bei  längerem  Bestände 
einer  Ablatio  pflegen  die  Augen  weicher  zu  werden)  und  die 
durchaus  normale  Beschaffenheit  des  Glaskörpers.  Nicht  eine 
einzige  Trübung  konnte  ich  bei  lang  fortgesetzter  Durchleuchtung 
im  Glaskörper  entdecken.  Dies  möchte  ich  besonders  betonen, 
insofern  ich  mich  nicht  entsinne,  bei  einfacher  Netzhautablösung, 
sorgsamste  Durchmusterung  natürlich  vorausgesetzt,  Glaskörper- 
trflbungen  nicht  gefunden  zu  haben.  Selbst  bei  der  gewöhnlich 
vorübergehenden  Ablatio  retinae  in  Folge  der  Chorioretinitis 
albuminurica  gravidarum  konnte  ich  meisthin  Opacitates  corp. 
vitrei  constatiren.  Die  Färbung  bot  uns  keinen  bestimmten  Weg- 
weiser. Sind  die  Geschwulst-Buckel  grösser  und  liegen  sie  der 
Retina  dicht  an,  so  können  wir  aus  einem  gewissen  Gelb,  das  dem 
Graugrün  beigemischt  ist,  bisweilen  Schlüsse  ziehen,  die  indessen 
nicht  immer  zutreffen.  Liegt  aber  ein  Exsudat  zwischen  den 
Tumorbuckeln  und  der  Retina,  so  ist  das  Bild  oft  genau  dem 
der  einfachen  Ablatio  entsprechend.  Die  sonst  bisweilen  sicht- 
baren und  diagnostisch  verwerthbaren  Buckel  und  Fältelungen 
der  Retina  konnten  aber  leider  bei  der  Kleinheit  des  Gebildes 
nicht  in  Erwägung  gezogen  werden. 

Die  Wagschaale  neigte  tlir  mich  nach  alledem  auf  die 
Tnmorseite,  aber  absolut  sicher  war  die  Diagnose  nicht.  Die 
Lage  des  Herdes  Hess  die  gelegentlich  diagnostisch  zu  ver- 
werthende  Sderalpunction  ^)    oder   auch    die  Probepunction    mit 


1)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  XIV,  2,  p.   101. 

2)  Hirschberg,  Gentralbl.  AugeDheilkde.  1878,  p.  286. 

Verbindl.  der  Berl.  med.  Ges.    1899.     II.  21 
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der  Pravaz'schen  Spritze   nach  Schweigger,   abgesehen  von 
ihren  zweifelhaften  Resaltaten,  mir  nicht  verwerthbar  erscheinen. 

2.  Aderhantablösung.  Diese  äusserst  seltene  Affection,  die 
sich  unter  dem  Bilde  einer  rundlichen  Prominenz  präsentirt,  und 
bei  der  durch  die  Netzhaut  die  normalen  Aderhautgefässe  sicht- 
bar sind,  konnte  schon  deswegen  zurückgewiesen  werden,  weil 
die  Fälle  immer  mit  einer  bei  unserem  Auge  fehlenden  Tensions- 
Verminderung  einhergehen. 

3.  Chorioiditis  exsudativa  mit  secundärer  Netzhautablösung. 
Gewöhnlich  sind  diese  Fälle  durch  äussere  entzündliche  Er- 
scheinungen und  durch  Exsudate  in  den  Glaskörper  hinein  ge- 
kennzeichnet; es  giebt  aber  Formen,  die  ein  dem  unseren  ähn- 
liches Bild  liefern.  Gesehen  habe  ich  sie  bei  Lues,  die  Schmier- 
cur  brachte  Restitutio  ad  integrum.  Auch  andere  unbestimmte 
ätiologische  Momente  lagen  bisweilen  vor.  Das  Fehlen  von 
Lues  und  jeder  anderen  Oonstitutionsanomalie  und  das  Be- 
schränktbleiben des  Processes  Hessen  mich  von  dieser  Diagnose 
Abstand  nehmen. 

4.  Chorioidealblutung.  Die  Färbung,  das  Stationärbleiben, 
der  Mangel  jeglicher  plausiblen  Aetiologie  machte  mir  dieselbe 
unwahrscheinlich. 

5.  Cysticercus  mit  retroretinalem  Sitze.  Die  Form,  das 
Ausbleiben  einer  Bewegung,  das  Fehlen  von  Glaskörpertrübungen 
und  chorioidealer  Herde,  das  in  Folge  der  an  allen  Orten  er- 
bauten Schlachthäuser  überaus  seltene  Vorkommen  des  Cysti- 
cercus überhaupt  Hessen  mich  von  dieser  Möglichkeit  ohne  Wei- 
teres abstrahiren. 

6.  Conglobirter  Aderhauttuberkel.  Der  College  war  aber 
durchaus  gesund! 

7.  Gummibildung  zwischen  Retina  und  Chorioidea.  Eine 
Gummigeschwulst  im  Ciliarkörper  kommt  öfters  zur  Beobachtung, 
m  der  Chorioidea  habe  ich  sie  noch  nicht  gesehen,  sie  dürfte 
somit,  da  ungemein  viele  Patienten  schon  durch  meine  Hände 
gegangen  sind,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Indessen 
es  fehlte  ja  Lues  und  der  Glaskörper,  der  bei  Chorioideal- 
afTectionen  mit  VorHebe  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  war  frei. 

Indem  ich  alle  diese  Punkte  im  Moment  überlegte,  kam  ich 
zu  der  Diagnose  Sarkom,  gestand  sie  aber  nicht  ein  und  rieth, 
da  möglicher  Weise  doch  ein  Irrthum  vorliegen  konnte,  zu  einem 
exspectativen  Verfahren  und  zum  Gebrauch  einer  Schmier-  und 
Schwitzcur.     Daneben  sollte  Jodkali  genommen  werden. 
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DttBB  man  an  einen  Irrthnm  denken  nmaa,  wird  Jedem  ein- 
lenchten,  der  sich  kt&r  macht,  daea  wir  nnr  mit  dem  Angen- 
tpiegel  und  nnr  mit  einem  Auge  den  Fundus  ocnli  betrachten. 
Um  wie  viel  besser  ist  der  Chimrg  daran,  der  den  Tumor  be- 
tutet, beklopft,  behorcht,  ponctirt,  den  Inhalt  mikroskopirt  a.  s.  w. 
md  dennoch!,  wie  viele  Fehler  laufen  noch  dabei  onler. 

30mal  ward  eingerieben,  eine  BoBserang  aber  nicht  erzielt. 
(m  Gegentheil,  es  schien  die  Ablatio  sich  vergrijssert  zn  haben. 
Sicher  sagen  konnte  ich  es  nicht,  da  es  sich  bei  der  opbthalmo- 
Bkopischen  Untereachnng  im  aufrechten  Bild,  das  circa  14mal 
vergTössert,  nm  kaum  meesbare  Dimensionen  handelte. 

Ffir  mich  war  der  Umstand,  dass  die  Netzhantablösung  sich 
nidit  verkleinert  hatte,  im  Verein  mit  obigem  Raisonnement 
maaaegebend,  jetzt  dem  Collegen  die  Diagnose  als  sicher  binzu- 
Btellen.  Anderweitige  von  mir  vorgeschlagene  Consnltationen 
lehnte  er  ab. 

Es  war  für  mich  ein  schwerer  Entschluss,  die  Enucleation 
des  Anges  vorzuschlagen,  eines  Auges,  das  tlber  Va  Sehschärfe 
verfugte,  das  ferner  das  bessere  Auge  war  und  weiter  keine 
Beschwerden  verursachte,  als  dass  es  gelegentlich  flimmerte. 

Heine  Assistenten  und  mehrere  in  meiner  Poliklinik  ver- 
kehrende Aerate  erklärten,  sie  würden  sich,  da  die  Diagnose 
doch  keine  absolut  sichere  wäre,  in  eigener  Lage  den  Bulbus 
flicht  enncteiren  lassen. 

Der  College  folgte  meinen  Worten  und  so  wurde  am  17.  Ja- 


Doppelte  VergTSsBerang. 
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nuar  der  Bulbus  in  Aethernarkose  entfernt.  Der  Heilverlauf 
war  reizlos,  einige  Wochen  später  ward  ein  künstliches  Auge 
eingesetzt. 

Der  enucleirte  Bulbus  wurde  nach  Härtung  in  Formol  haU 
birt,  in  Celloidin  eingebettet  und  die  Gegend  des  gleich  zu  be- 
schreibenden Tumors  in  eine  lückenlose  Reihe  von  dünnen  Mikro- 
tomschnitten zerlegt. 

Bei  makroskopischer  Betrachtung    zeigt   sich    an    dem  von 
vorn  nach  hinten  durchschnittenen  Bulbus  nach  unten  und  innen 
unmittelbar    an    der  Papille   beginnend,    eine  flache   Netzhaut- 
ablösnng  von  ca.  12  mm  Durchmesser;  direkt  dahinter,  nur  von 
einer   kaum  1  mm   hohen   geronnenen   Exsudatschicht   getrennt, 
findet  sich  ein  flacher  mndlicher  Tumor  von  dunkelgrauer  Farbe 
und  fester  Consistenz,  nach  der  Peripherie  allmählich  in  die  an- 
scheinend normale  Chorioidea  übergehend.    An  der  Sclera  endigt 
derselbe  mit  scharfer  Grenze,    nirgends  in  dieselbe  eindringend, 
aber  fest  mit  derselben  verwachsen.    Im   grössten  Durchmesser 
misst  der  Tumor  6  und  im  kleinsten  3  mm.     Die   grösste  Höhe 
im  Centrum  desselben  beträgt  nur  1,5  mm.     Die  übrigen  Bulbus- 
theile   sind  von   normalem  Aussehen.  —  Mikroskopisch   besteht 
der  Tumor    aus    dicht   an  einander   gelagerten    spindelförmigen 
Zellen    von    mittlerer  Grösse   mit   ziemlich   grossem   und    dent- 
lichem    Kern.      Ein    Zwischengewebe    zwischen    den    einzelnen 
Spindelzellen  ist  nirgends  zu  erkennen.  Stellenweise  finden  sich 
einige    kleine   Kundzellen   zwischen    den   Geschwulstzellen  und 
femer  einige  Bezirke  von    deutlich    alveolärem  Bau,    allwo    die 
Rundzellen  sehr  zahlreich   sind,    ausserdem  reichliches  schwarz- 
braunes   Pigment,    sowohl   in    einzelnen    kleinen  Kömchen,    ala 
auch  zu  grösseren  Haufen  zusammengeballt.    Die  Zellen  sind  in 
breiten,  balkenartig  sich  kreuzenden  Zügen  angeordnet;  zwischen 
denselben,    besonders   an  den    schmaler   werdenden  Enden    de& 
Tumors  sieht  man    eine  Anzahl  breiter,    prall    mit  rothen  Blut- 
körperchen   gefüllter   Bluträume    mit    dünnen  Wandungen.      An 
den  beiden  Enden  ist    auf  den  Schnitten    der  Uebergang  in  die 
Chorioidea   ein   ganz    allmählicher;    von    welcher    Schicht    der 
Chorioidea  der  Tumor  ausgegangen  ist,  lässt  sich  deshalb  nicht 
mehr  genau  sagen.     Gegen  die  Sclera  schneidet  der  Tumor,  wie 
bereits  makroskopisch    zu  sehen  war,    scharf  ab.    Tumorzellen 
finden    sich   nirgends    zwischen    den    Scleralfasem ;    nur   einige 
wenige  Pigmentkörnchen  liegen  noch  zwischen  denselben.   Ebenso 
wenig   finden    sich  Tumorzellen    zwischen    den  Opticusscheiden^ 
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Der  Opticus  selbst  ist  von  normalem  Bau,  ebenso  die  Retina 
imd  die  vorderen  Bulbnstheile.  Nach  dem  Bulbusinneren  zu  ist 
der  Tamor  von  der  Pigmentepithelschicht  der  Retina  bedeckt; 
dann  folgt  eine  schmale  Schicht  von  homogenem  geronnenen 
Exsndat,  nnr  mit  einzelnen  Pigmentkömem  durchsetzt.  Darauf 
liegt  die  normale  Retina. 

Der  Tumor  ist  also  ein  melanotisches  Spindelzellensarkom 
der  Ghorioidea  ohne  Wucherung  in  die  anliegenden  Theile. 

Die  anatomische  Durchmusterung  hat  die  Richtigkeit  unserer 
Diagnose  erwiesen.  Ich  glaube  dies  als  einen  Triumph  des 
Ophthalmoskops  bezeichnen  zu  dUrfen.  Nur  ist  der  Tumor  etwas 
grösser,  als  wir  ihn  nach  dem  Augenspiegelbild  erwartet  hatten. 
Es  liegt  dies  daran,  dass  er  sich  an  den  Rändern  derartig  ver- 
schmälert, dass  er  hier  keine  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Ver- 
änderungen hervorrief.  Aehnliche  Fälle  dürften  in  der  Litte- 
ratur  kaum  zu  finden  sein.  Schon  theoretisch  kann  man  dies 
annehmen.  Ein  Laie  wird  sich  kaum  dazu  entschliessen,  einen 
solchen  Bulbus  preiszugeben.  Dass  nun  gerade  ein  Arzt  Sarkom 
der  Ghorioidea  acquirirt,  ist  keine  tagtägliche  Erscheinung,  und 
dass  er  so  frühzeitig  zur  Beobachtung  kommt,  ein  so  gutes 
Sehvermögen  hat,  und  nun  in  die  Enucleation  einwilligt,  dies 
sind  wieder  ganz  besondere  Zufälligkeiten.  Unter  den  von 
Fuchs^)  in  seiner  grossartigen  Arbeit  gesammelten  195  Fällen 
von  melanotischem  Chorioidealsarkom  sind  nur  2,  die  unserer 
Beobachtung  nahe  kommen.  Hirschberg  enucleirte  bei  Seh- 
schärfe von  V«  ^"^d  Knie  SS  bei  S  =  ^o/^o;  beide  sprechen 
schlechtweg  von  Kirschkerngrösse.  Im  grössten  Durchmesser  war 
unser  Tumor  vielleicht  grösser  als  ein  Kirschkern,  in  den  übrigen 
aber  bedeutend  kleiner.  Das  Richtige  treffen  wir  mit  der  Be- 
zeichnung fast  „linsengross**.  Kniess  redet  dabei  von  einer 
4  Papillen  grossen  Geschwulst,  eine  Ausdehnung,  die  unser 
Tumor  nicht  hatte. 

Hervorheben  wollen  wir  noch,  dass  die  Dicke  der  Ge- 
schwulst bei  unserem  Patienten  eine  auffallend  geringe  war.  In 
dieser  Beziehung  erinnert  er  an  die  Flächensarkome,  über  die 
erst  jüngst  wieder  Mitvalski^)  berichtet  hat.  Es  sind  dies 
Sarkome,  die  hauptsächlich  nur  der  Fläche  nach  wachsen,  die 
ganze  Uvea  zur  sarkomatösen  Degeneration  bringen  können,  den 


1)  Fachs,  Das  Sarkom  des  Uvealtractua.    Wien  1882. 

2)  MUvalski,  Arch.  f.  Angenheilkde.,  Bd.  88,  4,  p.  821. 
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Bulbus  aber  geschwulstartig  nie  erfüllen,  dagegen  leicht  zu 
Episcleralknoten  fUhren.  Auch  durch  ihr  im  Ganzen  langsames 
Wachsthnm  sind  sie  ausgezeichnet 

Es  fragt  sich,  wie  die  Chancen  für  die  Zukunft  liegen. 
Hier  kommen  in  Betracht  die  localen  Recidive  und  die  Mesta- 
stasenbildung. 

Fuchs  constatirte  in  13pCt.  Localrecidive,  doch  blieben 
alle  diejenigen  verschont,  bei  denen  im  ersten  Stadium  des 
Sarkoms  operirt  worden  war.  Da  unser  Kranker  dazu  gehört, 
da  femer  die  Tumorzellen  die  Sclera  noch  nicht  invadirt  und 
sich  noch  nicht  bis  in  die  Sehnervenscheiden  verbreitet  haben, 
so  ist  auf  ein  Ausbleiben  von  Localrecidiven  zu  rechnen. 

Die  Metastasenbildung  ist  häufiger  als  die  der  Recidive.  Es 
soll  gleichgültig  sein,  ob  die  Geschwulst  frühzeitig  oder  spät  ope- 
rirt wird,  ob  sie  klein  oder  gross  ist.  Von  diesem  Standpunkt 
aus  hätten  wir  uns  also  übereilt,  wir  hätten  die  Geschwulst 
ruhig  wachsen  lassen  können.  Indessen  warum  sollen  wir  Augen- 
ärzte anders  handeln,  als  es  sonst  in  der  Chirurgie  üblich  ist, 
wo  doch  der  Grundsatz  besteht,  maligne  dem  Messer  zugängliche 
Geschwülste  so  früh  als  möglich  zu  entfernen. 

Die  Metastasen  kommen  bekanntlich  dadurch  zu  Stande, 
dass  Geschwulstzellen  durch  den  Kreislauf  nach  entfernteren 
Organen  hingeführt  werden.  Ueber  den  Zeitpunkt,  wann  dies 
geschieht,  ist  nichts  Genaues  bekannt.  Im  Allgemeinen  wird  an- 
genommen, dass  es  schon  frühzeitig  geschieht,  und  dass  man 
meistens  mit  der  Operation  zu  spät  kommt.  Nun  ist  aber  eine 
grosse  Anzahl  von  sicheren  Heilungen  bekannt,  und  es  ist  doch 
meines  Erachtens  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  dies  beson- 
ders solche  Fälle  sind,  bei  denen  in  einem  Stadium  geringer 
Entwickelung  vorgegangen  worden  ist. 

Die  gleiche  Möglichkeit  und  dieselbe  Geneigtheit  zur  Meta- 
stasenbildung vorausgesetzt,  ist  es  doch  wahrscheinlich,  dass  die 
Metastase  dann  seltener  sich  zeigt,  wenn  der  Tumor  klein  ist 
und  erst  kurze  Zeit  besteht,  als  wenn  er  gross  geworden  und 
ein  nach  Jahren  zählendes  Alter  hat.  Vor  allem  aber  kommt 
auch  die  Beschaffenheit  des  Tumors  selbst  in  Betracht.  Hier 
spielen  die  Grösse  und  die  Gestalt  der  Zellen,  die  Festigkeit  nnd 
Derbheit  der  Geschwulst,  der  Gefässreichthum  und  die  Menge  des 
Pigmentes  eine  Rolle.  Nach  Fuchs  sind  die  ungeftlrbten,  die 
spindelzelligen  und  die  gefässarmen  Sarkome  weniger  bösartig 
als  die  gefärbten,  rund-  und  kleinzelligen  Formen. 
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Ziehen  wir  in  Erwägung,  dass  in  unserem  Falle  der  Tumor 
ungemein  fest  und  derb,  die  AbbröckelungsfUhigkeit  also  eine 
sehr  geringe  war,  dass  er  ein  sehr  gefäss-  und  auch  pigmentarmes 
Spindelzellensarkom  darstellte,  dass  er  so  klein,  wie  kaum  je 
einer  (von  den  Sarkomen  in  phthisischen  Bulbis  sehe  ich  ab) 
in  einem  sehr  frühen  Stadium  dem  Messer  verfiel,  so  steigt  für 
uns  die  Aussicht,  ja  es  gilt  uns  als  ausgemacht,  dass  der  College 
froh  in  die  Zukunft  blicken  kann,  und  dass  er  von  Metastasen 
verschont  bleiben  wird. 


xxvn. 


Ueber  stenosirende  Pylorushypertrophie  bei 

einem  Kinde. 

Yen 

Prof.  Dr.  Th.  Rosenheim. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  einen  kleinen  Knaben  vorzn- 
stellen,  der  mir  am  7.  Jali  1897  zuerst  von  seiner  Mutter  zuge- 
führt wurde,  und  dessen  Krankheitsgeschichte  vielerlei  Bemer- 
kenswerthes  bietet. 

Der  damals  sechsjährige  Knabe  soll  nach  Angabe  der  Matter  frfiher 
stets  gesnnd  gewesen  sein,  speciell  nie  Magenbeschwerden  gehabt 
haben.  Im  Alter  von  5  Jahren,  Weihnachten  1896,  bekam  du  Kind 
Masern^  erholte  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  aber  anscheinend 
vollständig.  Es  blieben  indess  katarrhalische  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Nasenrachenraumes  zurück,  zu  deren  völliger  Beseitigung  adenoide 
Vegetationen  operativ  entfernt  wurden.  Im  März  desselben  Jahres  trat 
bei  dem  Knaben  allabendlich  Erbrechen  ein.  Kurze  Zeit,  nachdem  er 
eingeschlafen  war,  wachte  er  wieder  auf  und  entleerte  nun  ohne  beson- 
dere Mfihe  grosse  Massen  schlecht  riechender  Speisereste.  Danach 
schlief  das  Kind  wieder  ein  und  nun  die  ganze  Nacht  ruhig  durch ;  tag- 
über  war  er  frisch,  der  Appetit  blieb  dauernd  gut,  Magenbeschwerden 
wurden  nie  geklagt;  nur  das  Durstgefühl  war  auffallend  verstärkt.  Im 
Laufe  der  nächsten  Monate  trat  unzweifelhafte  Abmagerung  hervor, 
und  die  Mutter  consultirte  deshalb  verschiedene  Aerzte.  Der  Knabe 
wurde  mit  Faradisation  des  Magens,  Arzneien  ohne  Erfolg  behandelt; 
den  in  der  königlichen  Klinik  verordneten  Ausspülungen  entzog  er  sich. 
Da  aber  das  Erbrechen  fortbestand,  die  Abmagerung  erschreckend  an- 
nahm, so  entflchloss  sich  die  Mutter,  weiteren  Rath  zu  suchen,  und  so 
kam  das  Kind  in  meine  poliklinische  Behandlung. 

Das  Kind  stammt  von  gesunden  Eltern,  wurde  zur  rechten  Zeit  zur 
Welt  gebracht  und  hatte  sich,  wie  schon  erwähnt,  bis  zu  der  Zeit  der 
Masemerkrankung  völlig  normal  entwickelt. 

Status  präs.  am  7.  Juli  97. 

Blasser,  stark  abgemagerter  Knabe  mit  trockener,  welker  Hant. 
Herz,  Lungen  und  Nieren  gesnnd.     Starke    Schwellung   der  Halsdrfisen. 
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Zmige  mSssig  gran- weiss  belegt.  lo  der  Magengegend  starkes  Plät- 
schern nachweisbar;  keine  Drackempflndliehkeit;  ein  Tumor  nicht 
an  fühlen.  Bei  der  Anfblfthnng  zeigt  sich,  dass  der  Magen  reichlich 
zwei  Finger  breit  unter  den  Nabel  hemnterreicht;  sehr  starke 
motorische  Insufficiens.  Auch  im  nfichtemen  Zustand  enthilt  der 
Magen  etwa  150  cbcm  gfthrend  riechenden  Rfickatandes.  Der  durch  die 
Sonde  entleerte  Inhalt  giebt  alle  Mal  eine  scharfe  Reaction  auf 
freie  Salzsftnre  (Gesammtacidität  ca.  100)  und  zeigt  bald  mehr,  bald 
weniger  ausgesprochene  Dreischichtenbildung.  Unter  dem  Micro- 
scop  yiel  Sarcine  und  Hefe  neben  unverdautem  Amylum. 

Es  wurden  dem  Patienten  regelmässige  MagenaussgfUungen  ver- 
ordnety  die  Diät  geregelt  und  Bettruhe  anempfohlen. 

17.  Juli.  Der  Patient  fühlt  sich  besser,  das  Erbrechen  hat  ganz 
aufgehört,  desgl.  das  Anfstossen ;  im  Magen  immer  noch  viel  Bttckstände. 

Auch  während  des  ganzen  Monats  August  wird  diese  Behandlung 
fortgesetzt.  Das  Kind  ffihlt  sich  in  dieser  Zeit  völlig  beschwerdefrei, 
aber  von  einer  Verminderung  der  Rückstände  oder  einer  Besserung  des 
Ernährungszustandes  kann  nicht  die  Rede  sein.  Anfangs  September  trat 
auch  wieder  Erbrechen  trotz  täglicher  Ausspülungen  ein;  die  Dilatation 
hatte  entschieden  zugenommen,  denn  der  Magen  fflllte  Jetzt  bei 
der  Aufblähung  fast  das  ganze  Abdomen  aus.  Unter  diesen 
Umständen  konnte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  hier  ein  unüber- 
windliches mechanischem  Hindemiss  die  Rückbildung  der  Dilatation  un- 
möglich machte,  und  dass  nur  von  einem  operativen  Eingriff  eine  Er- 
haltung des  Lebens  zu  erwarten  war.  Behnfn  Ausführung  einer  geeig- 
neten Operation  wurde  das  Kind  in  das  Krankenhaus  Moabit  aufgenom- 
men, wo  Herr  Prof.  Sonnenburg  am  21.  Sept.  bei  der  Laparotomie 
sich  davon  fiberzeugte,  dass  am  Pylorus  eine  ungefähr  6-8  cm  breite 
dicke  tumorartige  Schicht  vorhanden  war.  Es  wurde  nun  der  frei 
bewegliche  Pylorus  vom  Fundus  her  aufgeschnitten;  er  war  für  den 
kleinsten  Finger  undurchgängig;  dagegen  passirte  eine  6  mm  Sonde.  Bei 
der  völligen  Durchtrennung  des  Pylorus  zeigt  sich  dieMuscularis  un- 
gemein hypertrophisch,  die  Schleimhaut  stark  verdickt  und 
wulstig;  nirgends  Narben  oder  Geschwüre.  Es  wurde  die 
Pyloroplastik  gemacht,  der  Verlauf  war  ein  glatter,  die  Ernährung 
besserte  sich  ausserordentlich,  so  dass  der  Knabe  in  2  Monaten  9  Pfund 
zunahm.  Der  Magen  reichte  damals  bei  der  Aufblähung  nur  2 — 8  Quer- 
ünger  über  den  Nabel,  die  motorische  Function  war  allerdings  noch  in 
geringem  Maasse  verlangsamt.  In  diesem  Znstande  wurde  Patient  von 
Herrn  Sonnenburg  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am 
8.  Nov.  1897  vorgestellt,  bei  welcher  Gelegenheit  der  Operateur  der 
Ansicht  Ausdruck  gab,  dass  es  sich  hier  um  eine  angeborene  musculäre 
Stenose  bandelte;  es  schienet  dass  die  Ernährung  durch  die  Masemin- 
fection  im  6.  Lebensjahre  gelitten  und  dann  ein  Magendarmkatarrh  sich 
eingestellt  habe,  wodurch  die  Stenose  erst  klinisch  bemerkbar  wurde. 

Der  Knabe  wurde  nun  am  26.  Nov.  aus  dem  Krankenhause  ent- 
lassen, wurde  mir  aber  schon  wenige  Tage  später  von  der  Mutter 
wieder  zugeführt,  weil  er  sehr  viel  aufstiess.  Eine  sofort  aus- 
geführte Sondirung  ergab,  dass  der  Magen  800  cbcm  Rückstand  ent- 
hielt, freie  Salzsäure  war  Jetzt  nicht  nachweisbar,  unter  dem 
Mikroskop,  wie  früher,  viel  Hefe  und  Sarcine  erkennbar.  Im  Laufe  des 
Monat  December  verschlechterte  sich  trotz  regelmässiger  Ausspülungen 
das  Befinden  unzweifelhaft.  Wir  überzeugten  uns,  dass  der  nüchterne 
Magen  wieder  beträchtliche  Mengen  von  Speiseresten  beherbergte;  die 
Hefe-  und  Sarcine- Vegetation  war  nach  wie  vor  ausserordentlich  reich- 
lich; vom  26.  Dec.  ab  trat  von  Neuem  Erbrechen  ein;  die  Abmage- 
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ruDg  warde  wieder  deutlicher,  so  dass  es  keinem  Zweifel  unterliegen 
konnte,  dass  das  Leben  des  Kindes  ohne  erneuten  operativen  Eingriff  in 
absehbarer  Zeit  gefährdet  war.  Es  war  offenbar,  dass  der  Nutzen  der 
Operation  nur  ein  ganz  yorflbergehender  gewesen  war:  die  Erscheinungen 
der  Pylorusstenose  traten  trotz  Ausspülungen,  zweckmässiger  Diät  und 
vorsichtigen  hygienischen  Verhaltens  fortschreitend  schärfer  hervor.  Das 
Rind  wurde  nun  dem  Krankenhause  im  Friedrichshain  (iberwiesen,  und 
hier  wurde  von  Herrn  Geheimralh  Hahn  bei  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle festgestellt,  dass  wegen  vorhandener  Verwachsungen  eine  Frei- 
machung und  Besichtigung  der  PylOfut«partie  des  Magens  nicht  ausführ- 
bar war,  es  war  möglich,  dass  diese  abnorme  Fixation  des  Organs  das 
functionelle  Resultat  der  Pyloroplastik  vernichtet  hatte.  Es  wurde  nun 
eine  Gastroenterostomie  gemacht.  Der  Patient  überstand  die  Ope- 
ration gut  und  hat  sich  seitdem  ausserordentlich  erholt  und  sich  stets 
beschwerdefrei  befanden.  Die  Körpergewichtscunahme  ist  beträchtlich. 
Ich  habe  den  kleinen  Patienten  bis  zum  heutigen  Tage  alle  2—8  Monate 
regelmässig  untersucht  und  kann  Ihnen  über  die  Functionen  des  Magens 
mittheilen,  dass  die  Motilität  annähernd  normal  ist.  Von  Gäh- 
rungserscheinungen  ist  nichts  nachweisbar;  die  secretori- 
sche  Function,  deren  Schwächung  wir  nach  der  ersten  Operation 
regelmässig  constatirten,  hat  sich  nicht  wieder  hergestellt,  sie  ist 
auch  heute  noch  aufs  Schwerste  geschädigt:  Der  Mageninhalt  ist  nur 
schwach  sauer  und  enthält  keine  freie  Salzsäue. 

Der  Fall,  bei  welchem  von  mir  von  vornherein  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose „angeborene  Pylorusstenose"  gestellt 
worden  war,  bietet  in  verschiedenen  Beziehungen  Besonder- 
heiten, die  wohl  ein  genaueres  Eingehen  auf  denselben  recht- 
fertigen. Es  ist  gewiss  bemerkenswerth,  dass  sich 
bei  einem  so  jungen  Individuum  die  Gelegenheit 
bot,  die  präcise  Indication  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff  am  Magen  zu  stellen,  denselben  auch  aus- 
zuführen und  schliesslich  die  Herstellung  des  kleinen 
Patienten  zu  erzielen*).  Bei  der  enormen  Seltenheit  der 
diese  Operationen  erheischenden  Krankheitszustände  im  Rindes- 
alter,  ist  es  begreiflich,  dass  bisher  kein  Parallelfall  in  der 
Litteratur  verzeichnet  ist.  Des  weiteren  scheint  es  mir  nicht 
Überflüssig,  auf  den  Misserfolg  der  zuerst  ausgeführten  Operation, 
der  Pyloroplastik,  hinzuweisen,  da  dieselbe  in  letzter  Zeit 
auf  Grund  der  Empfehlung  von  hervorragender  chirurgischer 
Seite  (Mikulicz^)  wieder  häufiger  ausgeführt  zu  werden  scheint, 
wo  ein  Ausgleich  schwerer  functioneller  Störungen    des  Magens, 

1)  Meltzer  (Med.  Record  Bd.  54)  hat  jOngst  bei  einem  Sängling- 
eine  angeborene  Pylorusstenose  diagnosticirt  und  operativ  durch  Gastro* 
enterostomie  behandelt.  Das  Kind  starb  trotadem.  Die  Section  be- 
stätigte die  Diagnose.  Ebenso  war  der  Verlauf  in  einem  Falle  Stern^a 
(s.  unten). 

2)  Mittheilungen  a.  d.  Grenzgebieten.     Bd.  II. 
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deren  Ursache  in  gutartiger  PyloniBverengeruDg  gesucht  werden 
muBS,  geboten  ist  Man  muss  aber,  wie  auch  schon  Mikulicz 
selbst  hervorgehoben  hat,  in  der  Auswahl  der  Fälle  für  diese 
Operation  vorsichtiger  sein  als  es  für  die  Gastroenterostomie  nöthig 
ist.  Aber  ob  man  selbst  dann  bei  der  Pyloroplastik  auf  einen 
so  hohen  Procentsatz  von  Heilungen  rechnen  kann,  wie  bei  der 
Gastroenterostomie,  ist  doch  zum  mindesten  noch  controvers, 
selbst  die  von  Eausch^)  jüngst  mitgetheilte  Statistik  aus  der 
Mikulicz'schen  Klinik  spricht,  soweit  die  Pylorusstenose  in  Be- 
tracht kommt,  durchaus  nicht  eindeutig  zu  Gunsten  der  Pyloro- 
plastik; dass  sie  sicherere  functionelle  Resultate  gäbe,  ist  keines- 
wegs erwiesen  (cfr.  z.  B.  Kausch,  Fall  5,  p.  356  und  MUnd- 
1er 2).  In  unserem  Falle  war  fllr  die  Ausführbarkeit  der  Pyloro- 
plastik die  wichtigste  Voraussetzung,  die  freie  Beweglichkeit 
des  Pylorus,  vorhanden;  ob  die  Wandung,  wie  dies  Mikulicz 
verlangt,  genügend  weich  und  nachgiebig  war,  weiss  ich  nicht, 
doch  ist  es  anzunehmen.  Sicherlich  ist  die  Operation  tadellos 
gemacht  worden,  und  doch  hatten  wir  schliesslich  ein  unbefrie- 
digendes Resultat,  das  möglicherweise  durch  secundäre  perito- 
neale stricturirende  Processe,  die  bei  der  II.  Operation  constatirt 
wurden,  verschuldet  war,  Processe,  die  ja  auch  natürlich  an  jeder 
anderen  Operationsstelle  im  Abdomen  nachträglich  den  Erfolg 
aufheben  können,  die  aber  am  Magenausgang  zweifellos  einen 
ungünstigeren  Einflnss  als  z.  B.  am  Fundus  ventriculi  ausüben 
müssen. 

Ich  möchte  meinen  genügend  lange  beobachteten  Fall  für  die 
hier  aufgerollte  Streitfrage  zur  Discussion  stellen,  und  ich  thue 
dies  um  so  lieber,  als  dies  im  Laufe  der  letzten  Jahre  der  dritte 
ist,  bei  welchem  ich  mich  überzeugen  konnte,  dass  das  bei  der 
Pyloroplastik  erzielte  functionelle  Resultat  nur  vorübergehend 
ein  wirklich  gutes  war.  Wenn  man  seine  Patienten  nur  einige 
Monate  nach  der  Operation  in  Bezug  auf  ihr  Befinden  controlirt, 
kann  man  sich  natürlich  sehr  leicht  über  die  Leistungsfähigkeit 
eines  operativen  Eingriffes  täuschen;  denn,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  erst  nach  Monaten  und  andere  Male  noch  später  können 
Erscheinungen  auftreten,  die  beweisen,  dass  es  sich  nur  um  eine 
kurzdauernde  Besserung  gehandelt  hat.  Es  ist  nicht  meines 
Amtes,    den  Chirurgen    in  Bezug    auf  die  Indicationen  zu  einem 


1)  Mittheilg.  a.  d.  Grenzgebieten.     Bd.  IV.    p.  448. 

2)  Beiträge  z.  kl.  Chirurgie.     Bd.  XIV. 
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operativen  Eingriff  Ratlischläge  zu  geben;  aber  ich  will  nicht  die 
Bemerkung  unterdrücken,  da«8  ich^)  bis  auf  den  heutigen  Tag 
bei  der  grossen  Zahl  von  Oastroenterostomirten,  die  ich  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  keinen  einzigen  derartigen  Misserfolg, 
wie  in  dem  hier  besprochenen  Falle,  constatirt  habe.  Zwar 
kommt  es  auch  bei  dieser  Operation  vor,  dass  eine  völlige  Her- 
stellung der  motorischen  Function  ausbleibt,  allein  selbst  wenn 
der  Magen  beträchtlich  langsamer  als  in  der  Norm  sich  seines 
Inhaltes  entleert,  so  bringt  er  es  doch  thatsächlich  immer  noch 
fertig,  und  demgemäss  fehlen  irgendwie  erhebliche  subjective 
Beschwerden,  und  objectiv  vermögen  wir  ebenso  wenig  abnorme 
Zersetzungen,  wie  das  Vorhandensein  von  Rückständen  im  nüch- 
ternen Magen  nachzuweisen. 

Was  den  mitgetheilten  Fall  nun  vor  allem  zu  einem  äusserst 
bemerkenswerthen  macht,  ist,  dass  diese  schwere  Dilatation, 
die  alle  typischen  Erscheinungen  der  fLrankheit  aufwies,  sich 
bei  einem  so  jungen  Kinde  findet.  Die  Zahl  der  in  der 
Litteratur  niedergelegten  ein  wandsfreien  Fälle  von  Magenerwei- 
terung bei  Kindern  ist  eine  ausserordentlich  geringe.  Leichte 
und  schwerere  Formen  von  Ueberdehnung  des  Organes  mit 
massigen  Oährungsvorgängen,  die  sich  bei  zweckmässigem  Ver- 
halten und  besonders  bei  regelmässigen  Ausspülungen  zurückzu- 
bilden  pflegen,  sind  ja  etwas  ganz  gewöhnliches  bei  Kindern. 
Von  diesen  Fällen  rede  ich  nicht.  Ich  meine  hier  die  vorge- 
schrittensten typischen  Formen  der  Ectasie,  die  sich  selbst  über- 
lassen trotz  sorgfältiger  interner  Behandlung  den  Tod  herbei- 
führen, wie  das  z.  B.  in  unserem  Falle  ohne  den  operativen 
Eingriff  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war;  also  Fälle,  bei  denen 
wir  ebenso  wie  bei  Erwachsenen  eine  beträchtliche  Verengerung 
am  Pylorus  allemal  anzunehmen  Grund  haben.  Entweder  handelt 
es  sich  bei  diesen  Kindern  um  eine  angeborene  Pylorus- 
stenose, resp.  angeborene  Sanduhrmagenbildung,  oder  aber  die 
Verengerung  ist  die  Folge  eines  Ulcus  ventriculi;  dass 
ein  Carcinom  vorliegt  oder  Compression  statthat,  ist  als  practisch 
belangloses  Curiosum  hie  und  da  einmal  berichtet  worden.  Wie 
selten  die  Pylorusstenosen  im  Eindesalter  überhaupt  sind,  geht 
daraus  hervor,  dass  Heu  och  2)  während  seiner  grossen  andau- 
ernden praktischen  Thätigkeit  keinen  einzigen  sicheren  Fall  ge- 


1)  cfr.  meine  früheren  Angaben.  Berl.  kl.  WochenRChr.  1894.  No.  50. 

2)  Vorlesungen  über  Kinderkrankh.     9.  Anfl.    g.  478. 
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sehen  hat.  Trotzdem  sind  anzweifelhafte  Fälle  der  Art  beob- 
achtet und  beschrieben.  Ein  solcher  einwandsfreier  Fall  von 
Ma^enerweitemng,  wahrscheinlich  im  Anschlnss  an  Ulcus  ent- 
standen, ist  wohl  der  von  Demme^),  einen  sechsjährigen 
Knaben  betreffend. 

Etwas  häufiger  scheinen  angeborene  Pylorusstenosen 
mit  consecntiver  Ectasie  zu  sein,  und  namentlich  in  den 
letzten  Jahren  sind  verschiedene  Fälle  von  Schwyzer^),  von 
Finkelstein^),  Gran^),  Meltzer^),  Stern^)  mitgetheilt  worden, 
nachdem  vorher  bereits  Hirschsprung'^)  und  HenscheH)  ein- 
schlägige Beobachtungen  publicirt  hatten.  Allemal  handelte  es 
sich  um  Processe,  bei  denen  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Magens  bald  nach  der  Geburt  einsetzten,  und  die  meist  früh  den 
Tod  herbeiführten;  nur  ausnahmsweise  überschritten  die  Kinder 
das  erste  Lebensjahr  (Beobachtung  von  Henschel).  Es  scheinen 
aber  auch  Fälle  von  angeborener  Stenose  leichteren 
Grades  vorzukommen,  die  nicht  noth wendig,  wenigstens  nicht 
rasch  und  frtlh  eine  Lebensgefahr  bedingen.  Entweder  bestehen 
hier  von  Geburt  an  geringere  Störungen,  oder  dieselben  fehlen 
vorläufig  ganz,  treten  aber  später  aus  irgend  einem  Anlass,  im 
Anschlnss  an  irgend  eine  intercurrente  Erkrankung  hervor:  Die 
Untersuchungen  von  Landerer  und  Maier^),  die  die  Existenz 
einer  angeborenen  Pylorusstenose  zuerst  erkannt  und  sie  patho- 
logisch- anatomisch  auf  Grund  von  Studien  an  31  hierhergehöri- 
gen, alle  Altersklassen  umfassenden  Präparaten  characterisirt 
haben,  machen  dies  plausibel.  Nun  sind  in  jüngster  Zeit  be- 
gründete Bedenken  gegen  die  so  häufige  Annahme  einei  ange- 
borenen Pylorusstenose  im  Säuglingsalter  von  Pfaundler^^) 
geltend  gemacht  worden.  Nach  diesem  Autor  liegt  in  den  citirten 
Fällen  eine  congenitale  oder  häufiger  eine  in  den  ersten 
Lebenswochen    eintretende    spastische  Contractur   der 


1)  XIX.  Jahresber.  d.  Jenner^schen  Kinderspitals.     1881.     p.  71. 

2)  New  Torker  med.  Monatsscbr.     1897. 
8)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.    Bd.  43. 

4)  Ibidem. 

5)  Med.  Record.     1898.     Ang. 

6)  D.  med.  Woch.     1898.     No.  38. 

7)  Jahrbuch  f.  Kinderheilkd.     Bd.  XXVIII. 

8)  Arch.  f.  Kinderheilkunge.     Bd.  18. 

9)  Virchow'e  Arch.     Bd.  102. 

10)  Wiener  kl.  Wochenschr.  1897,  No.  44;  1898,  No.45. 


—     334     — 

PylorasmQskeln  vor,  wofflr  einmal  sponUne  Entstehmig  lud 
RflckbilduDg  der  klmisehen  ErBcheiniingeii,  wie  sie  z.  B.  von 
Henbner^)  manchmal  beobachtet  wnrde,  spricht  Dann  aber  wird 
der  Pfaundler 'sehe  Standpnnkt  namentlich  dnrch  Leichenbe- 
fände  gestützt,  indem  die  gleichen  Veri&ndeningen,  wie  sie  bei 
der  sog.  angeborenen  Stenose  am  Pylorus  constatirt  worden  sind, 
auch  bei  Kinderleichen  festgestellt  wurden,  wo  alle  Erscheinnn- 
gen  von  Seiten  des  Magens  intra  vitam  gefehlt  hatten.  Gar  nicht 
selten  findet  man  bei  der  Section  die  Pylomsmnscnlator  breit  und 
fest,  den  Pförtner  fast  nndnrchgängig:  es  liegt  hier  nicht  Todten- 
starre  vor,  sondern  wir  haben  es  wohl  mit  einer  Fiximng  einer 
im  Moment  des  Todes  bestehenden,  an  sich  normalen  Fonctions- 
phase  des  Organs  zu  thun;  hänfig  ist  bei  solchen  „systolischen*^ 
Mägen  der  Fundus  schlaff  und  dann  ist  das  anatomische  Bild 
dasselbe  wie  bei  der  angeborenen  Pylorusstenose. 

Auch  ich  theile  die  Bedenken  Pfaundler's  gegen  die  An- 
nahme einer  angeborenen  Stenose  in  den  oben  citirten  FÜlen, 
die  Säuglinge  betreffen;  nur  darf  man  nicht  so  weit  gehen,  das 
Vorkommen  einei  angeborenen  Enge  überhaupt  zu  leugnen.  Nach 
den  Beobachtungen  von  Mai  er  muss  anerkannt  werden,  dass  der 
Magenausgang  bisweilen  einen  ziemlich  engen  Canal  von  Geburt 
an  darstellt,  der  als  solcher  keine  Missbildung  ist,  wohl  aber 
unter  ungünstigen  Verhältnissen,  da  er  schwerer  passirbar  ist  als 
ein  normal  weit  angelegter,  eine  Rückstauung  bedingt  Ob  neben 
der  Enge  die  gleichzeitig  Torhandene  Pylorush^rpertrophie  eben- 
falls meist  schon  angeboren  ist,  wie  Mai  er  will,  erscheint 
mir  doch  noch  zweifelhaft;  sie  könnte  doch  ganz  gut  auch 
secundär  im  Laufe  der  Jahre  hinzugekommen  sein.  Dass  man 
nun  bisher  diese  angeborene  Stenose  bei  Erwachsenen  und 
älteren  Kindern  jemals  diagnosticirt  und  diese  Diagnose  durch 
Autopsie  in  vivo  oder  Section  verificirt  hätte,  ist  mir  nicht  be- 
kannt. Unser  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  dies  möglich  war.  Es 
ist  klar,  dass  je  älter  das  Individuum  ist,  um  so  schwieriger 
auch  die  exacte  Diagnose  wird,  da  im  späteren  Leben  andere 
den  Pylorus  verengernde  Processe  unendlich  viel  häufiger  sind 
und  im  Vordergrunde  der  Erwägungen  stehen  werden. 

Dass  in  unserem  Falle  die  Pylorusstenose  als  eine  ange- 
borene angesprochen  werden  muss,  scheint  mir  wohlbegrUndet 
Das  Fehlen  jeder  Veränderung,    die  auf  Ulcus  hinwies,   in    der 


1)  cit  b.  FinkelBtein. 
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bei  der  I.  Operation  dem  Gesichtssinn  zugänglich  gemachten 
Pförtnerparthie  spricht  dafür.  Wohl  aber  fand  sich  eine  hoch- 
gradige parenchymatöse  Gastritis,  die  sich  durch  Schwel- 
lung und  Wulstbildung  der  Schleimhaut  verrieth  und  die  auch 
fttr  die  von  uns  constatirte  Snperacidität  verantwortlich  zu  machen 
war.  Sie  kann  während  der  Masemerkrankung  oder  später  ent- 
standen sein  und  so  die  ganze  Magenstörung  eingeleitet  resp. 
die  ungünstige  Wendung  in  der  Entwicklung  des  ganzen  Processes 
verschuldet  haben,  eine  Anschauung,  die  auch  Sonnenburg 
(s.  oben)  bei  seiner  Demonstration  vertrat;  sie  kann  aber  auch 
ganz  gut  die  Folge  der  Stagnation  sein  und  ein  atoni- 
scher Zustand  ist  das  primäre  gewesen.  Dass  das  Kind 
bis  zu  seinem  fünften  Lebensjahr  vollständig  gesund  war,  ist 
Dicht  gegen  die  Berechtiguog,  deo  Process  als  angebornen  zu 
betrachten,  verwerthbar;  denn  um  eine  extreme  Stenose  handelte 
es  sich  überhaupt  nicht.  Es  ist  ganz  gut  denkbar,  dass  der 
Magen  mit  seiner  verfügbaren  Reservekraft,  und  mit  Hilfe  des 
im  Laufe  der  Jahre  immer  stärker  hypertrophirenden  Muskels, 
ohne  dass  sich  irgend  welche  Störung  bemerkbar  machte,  die 
Beförderung  der  Inhaltsmassen  besorgte,  bis  in  Folge  der  Masem- 
erkrankung eine  Erschlaffung  und  Erschöpfung  der  Muskelkraft 
eintrat,  die  Stagnation  zur  Folge  hatte,  die  nun  ihrerseits  die 
Parenchymreizung  und  Schleimhautschwellnng  bedingte.  Eine 
solche  entzündliche  Schwellung,  die  mit  stärkerer  Falten-  und 
Wulstbildung  einhergeht,  musste  aber  in  dem  an  sich  engen 
Pylorus  die  bedenklichste  Gonsequenz  nach  sich  ziehen:  Die 
Lumen  Verengerung  erreichte  jetzt  einen  so  hohen  Grad,  dass  die 
Retention  des  Mageninhaltes  extrem  wurde,  was  wieder  un- 
günstig auf  die  Gastritis  zurückwirkte.  Damit  ist  nicht  gesagt, 
dass  nicht  ein  ganz  gut  objectiv  nachweisbarer,  aber  bis  zum 
Zeitpunkt  der  Masemerkrankung  massiger  Grad  von  mechani- 
scher Insufficienz  des  Magens  bei  dem  Kinde  seit  Jahr  und  Tag, 
vielleicht  von  Geburt  an  latent  bestanden  hat,  ohne  je  die  Auf- 
merksamkeit erweckende  subjective  Stömngen  zu  machen.  Dass 
von  Kindem  bedeutende  Anomalien  der  secretorischen  und  moto 
rischen  Functionen  des  Magens  lange  Zeit  hindurch  symptomlos 
ertragen  werden,  ist  eine  Beobachtung,  die  wir  öfter  zu  machen 
Gelegenheit  haben.  Die  Kinder  werden  häufig  zum  Arzt  geführt, 
nicht  weil  sie  über  Druck,  Völle,  Aufstossen,  Uebelkeit  wie  ein 
Erwachsener  zu  klagen  haben,  sondem  weil  den  Angehörigen 
an    ihnen   irgend    etwas   Abnormes    auffUUt:    Abmagerung,    Er- 
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brechen,  Appetitlosigkeit.  Und  so  war  es  auch  bei  unserem 
Knaben:  er  hatte  niemals  über  bestimmte  Beschwerden  zu 
klagen  gehabt,  hatte  dauernd  guten  Appetit,  nur  dass  er  ab- 
magerte, und  namentlich,  dass  er  Nachts  regelmässig  erbrach, 
veranlasste  schliesslich  die  Matter,  einen  Arzt  zu  consultiren. 

Es  wäre  nun  noch  die  Frage  zu  ventiliren,  ob  es  sich  hier 
nicht  auch  um  einen  jener  seltenen  Fälle  von  gutartiger 
stenosirender  Pylorushypertrophie  oder,  wie  es  Lebert*) 
genannt  hat,  hypertrophischer  Pylorusstenose,  die,  wie  bisher  an- 
genommen wird,  während  des  Lebens  erworben  wird  und  die 
in  Verbindung  mit  entzündlichen  Processen  der  Schleimhaut  und 
in  Abhängigkeit  von  solchen  sich  entwickeln  soll,  gehandelt 
haben  mag.  Ich^)  habe  die  Ehre  gehabt,  Ihnen  über  die  Krank- 
heitsgeschichte  eines  einschlägigen  Falles  vor  5  Jahren  zu  be- 
richten und  habe  Ihnen  damals  das  bezügliche  anatomische  Prä- 
parat vorgelegt.  Der  mitgetheilte  Fall  war  in  vielen  Beziehungen 
bemerkenswerth,  er  ist  von  den  in  der  Litteratur  niedergelegten 
wohl  einer  der  bestbeobachteten  und  durchaus  einwandsfrei.  Ich 
will  Einzelheiten  aus  der  damaligen  Mittlieilung  nicht  rekapitn- 
liren,  nur  darauf  möchte  ich  hinweisen,  dass  bei  der  betreffenden 
Patientin,  die  ein  Alter  von  58  Jahren  erreicht  hatte,  die  Krank- 
heit innerhalb  5  Monate  mangels  chirurgischer  Intervention  tödt- 
lich  verlief.  Es  waren  alle  klassischen  Erscheinungen  des 
Pyloruscarcinoms  vorhanden  gewesen.  Die  bisher  gesunde  Frau 
erkrankte  mit  dyspeptischen  Beschwerden  ohne  feststellbare  Ver- 
anlassung, es  trat  rapide  Abmagerung  ein;  nachweisbar  war  ein 
Tumor  pylori  und  Ectasia  ventriculi;  es  fehlte  freie  Salzsäure 
im  Mageninhalt,  es  bestand  starke  Milchsäuregährung.  Wir 
haben  also  auch  hier  trotz  der  Outartigkeit  der  Erkrankung 
einen  rapiden  Verlauf  ähnlich  wie  bei  unserem  kleinen  Patienten. 
Dass  in  derartigen  Fällen  stenosirender  Pylorushypertrophie 
noth wendig  eine  schwere  Gastritis  als  zum  Wesen  der  ganzen 
Erkrankung   gehörig   vorhanden  sein  muss,    wird  gemeinhin  an- 


1)  Die  Krankheiten  des  Magens.     Tübingen  1878. 

2)  cfr.  Berl.  klin.  Wochensehr.  1894.  No.  B9.  In  meinem  Bache 
(ir.  Aafl.  p.  258  n.  429)  finden  sich  alle  wesentlichen  Symptome  der 
gatartigen  stenosirenden  Pylorushypertrophie  und  die  für  die  Abgrenzang- 
vom  Garcinom  in  Betracht  kommenden  Gesichtspunkte  bereits  präcise 
angegeben,  was  ich  gegenüber  einer  Behauptung  von  anderer  Seite  in 
den  modernen  Lehrbüchern  mit  Ausnahme  des  Bonverernchen  fehlten 
diesbezügliche  Notizen  ganz  oder  fast  ganz,    hier  richtig  stellen  möchte. 
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genominen.  Sie  war  in  meinem  oben  citirten  Falle  in  der  vor- 
geschrittensten Form  neben  massiger  Pförtnerstenose  und  Hyper- 
trophie des  Pylorusmuskels  nachweisbar,  und  das  Gleiche  trifft 
für  andere  gut  beobachtete  Fälle  zu. 

Aber  dass  die  Gastritis  das, Wesentliche  bei  der  Er- 
krankung ist,  dass  sie  die  eigentliche  Stenose  zur  Entwicklung 
bringt,  ist,  wie  ich  jetzt  nach  genauerem  Studium  der  einschlä- 
gigen Verhältnisse  glaube,  nicht  die  Regel.  Die  Entzündung 
der  Schleimhaut,  wie  sie  in  den  hierhergehörigen  Fällen  gefunden 
und  beschrieben  worden  ist,  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der 
vulgären:  alle  Grade  und  Formen  der  Gastiitis  proliferans  und 
atrophicans  sind  hier  festgestellt  worden.  Aber  die  treffen  wir 
so  oft  an  lind  gemeinhin  ohne  nennenswerthe  Betheiligung  der 
Submucosa  und  Muscularis.  Wo  diese  Wandschichten  stark 
afficirt  sind,  da  sprechen  wir  von  sclerosirender  Gastritis, 
da  ist  der  Process  meist  ein  diffuserer,  nicht  blos  auf  den 
Pylorus  beschränkt.  Es  resultirt  dann  gewöhnlich  eine  Ver- 
kleinerung der  ganzen  Magenhöhle,  die  Verschieblichkeit  der 
Schleimhaut  gegen  ihre  Unterlage  ist  mehr  oder  weniger  aufge- 
hoben, das  Organ  wird  ein  starres  Rohr  mit  1 — 2  cm  dicker 
Wand,  engem  Lumen.  Von  dieser  Art  sind  die  Fälle  von 
Brinton,  Nothnagel'),  Kahlden^)  u.  A.  Nur  in  seltenen 
Fällen  ist  der  sderosirende  Process  auf  die  Pars  pylorica  resp. 
deren  nächste  Nachbarschaft  beschränkt  und  der  makroskopische 
Befund  wird  dann  ähnlich  dem  in  unseren  beiden  Fällen,  noch 
mehr  erinnert  er  an  Cancer  pylori  atrophicans:  das  Organ  ist 
erweitert,  die  Pyloruswand  ist  beträchtlich  verdickt.  Aber  bei 
genauerem  Zusehen  finden  sich  meist  peritoneale  Beschläge  und 
Fixationen  an  Nachbarorganen  (cfr.  den  Fall  von  Hanot  und 
Gombault^),  es  zeigt  sich  femer,  dass  an  der  Verdickung  der 
Wand  weitaus  am  stärksten  die  Submucosa  betheiligt  ist  (cfr.  den 
wichtigen,  genau  untersuchten  Fall  von  Tilger^)  und  den  von 
W.  Fick^),  letzterer  besonders  dadurch  bemerkenswerth,  dass 
hier  nachträglich  ein  Carcinom  entstand),  während  die  Hyper- 
trophie der  Muscularis  massig  bleibt  und  offenbar  secundären 
Ursprungs  ist. 

1)  D.  Arch.  f.  kl.  Med.    Bd.  24. 

2)  Centralbl.  f.  innere  Med.     1897,  No.  16. 
8)  Arch.  de  pbysiol.  norm,  et  pathol.     Bd.  9. 

4)  Virch.  Arch.     Bd.  132. 

5)  Zeitsch.  f.  Chimrgie.    Bd.  48  (Fall  II). 

Verhandi.  der  Berl.  med.  Ges.    18Ü9.    il.  22 
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Um  diese  Zustände  von  sclerosirender  Gastritis,  mag  sie 
diifos  oder  circumscript  bestehen,  handelt  es  sich  hier  nicht. 
Sie  stellen  auch  nicht  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  gutartiger 
stenosirender  Pylorushypertrophie  dar,  die  in  der  Litteratur 
niedergelegt  sind,  und  denen  auch  unsere  beiden  Beobachtungen 
zuzjirechnen  sind.  Für  diese,  bei  denen  eine  verengernde  Wand- 
zunahme des  Pylorus  in  allererster  Reihe  von  einer  constant 
vorhandenen,  in  ihrer  Ausdehnung  meist  scharf  begrenzten, 
trichterförmigen  oder  circulären  Muskelhypertrophie  abhängig 
ist,  ist  nach  meiner  Meinung  daran  festzuhalten,  dass  wir  das 
Zustandekommen  der  Stenose  nie  durch  die  Schleimhautentzün- 
dung für  sich  allein  zu  erklären  im  Stande  sind.  Wenn  wir  be- 
denken, dass  in  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
verschiedenen  Formen  der  Gastritis  ohne  Hypertrophie  und 
Pylorusstenose  bestehen,  auch  wenn  sie  sich  mit  Atonie  dauernd 
vergesellschaften,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  hier,  wo  es  zur 
Verengerung  kommt,  besondere  Verhältnisse  obwalten,  und  da 
neige  ich  zu  der  Annahme,  dass  das  Vorhandensein  einer 
angeborenen  Enge  die  nothwendige  Voraussetzung  ist, 
die  auch  schon  Tilger  (1.  c.  p.  312)  für  gewisse  Fälle  aner- 
kannt hat,  wenn  er  auch  das  von  mir  herangezogene  Moment 
nicht  so  stark  bewerthet  wie  ich.  Diese  angeborene  Enge  kann 
secundär  die  allmähliche  Entwicklung  einer  Muskelhypertrophie 
bedingen  und  dabei,  wenn  sie  nicht  sehr  beträchtlich  ist,  sym- 
ptomlos nicht  blos  Jahre,  sondern  überhaupt  während  eines 
langen  Lebens  bestehen,  das  beweisen  die  Befunde  von  R.  Mai  er 
(s.  oben).  Aber  Individuen  mit  solchem  Geburtsfehler  sind  schwer 
gefährdet,  wenn  eine  Complication  in  Gestalt  einer  Atonie  oder 
einer  Gastritis  sich  hinzugesellt:  durch  Verschwellung  der 
Pylorusschleimhaut,  durch  weitere  Dickenzunahme  der  Musculatnr, 
eventuell  auch  der  Submucosa  wird  die  Verengerung  im  Pförtner 
hochgradig,  die  bedrohlichsten  Symptome  treten  rasch  ein  und 
es  kann  ohne  chirurgisches  Eingreifen  in  unverhältnissmässig 
kurzer  Zeit  der  Exitus  erfolgen.  Die  Gastritis  ist  also  nur  etwas 
accidentelles,  was  den  vorhandenen  Erankheitszustand  mehr  oder 
weniger  verschärft  resp.  das  Symptomenbild  der  Pylorusstenose 
erst  zur  Entwicklung  bringt;  aber  das  Wesentliche,  das  den 
Character  der  Erkrankung  ausschlaggebend  bedingt,  ist  die 
primäre  Stenose. 

Darum  erscheint  mir,  obwohl  er  auch  nicht  ganz  scharf  ist, 
der  Name  „stenosirende    Pylorushypertrophie'*   in  Uebereinstim- 
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muDg  mit  Tilger,  der  ihn  vorschlug,  für  alle  in  Betracht  kom- 
menden Fälle  geeigneter  und  weniger  präjudicirend,  als  die 
Boa8^)'8che  Bezeichnung  „stenosirende  Gastritis",  bei  der  anzu- 
nehmen wäre,  dass  allemal  die  Gastritis  das  wesentliche  beim 
Zustandekommen  des  Krankheitsbildes  ist,  was  ich  nicht  zugeben 
kann. 

Und  so  erkläre  ich  mir  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  steno- 
sirender  Pylorushypertrophie,  die  von  Lebert  und  anderen 
Autoren  mitgetheilt  worden  sind,  so  auch  meinen  eigenen  früher 
publicirten,  und  der  heute  besprochene  gehört  meines  Erachtens 
in  dieselbe  Kategorie.  Er  ist  ganz  besonders  geeignet,  uns  die 
hier  obwaltenden  Verhältnisse  klar  zu  machen  und  die  Genese 
des  ganzen  Processes  verstehen  zu  lehren. 

Hier  zeigte  uns  die  Autopsie  in  vivo,  wie  eine  parenchyma- 
töse SchleimhautentzUndung,  die  an  sich  massige  Stenose  zu  einer 
fast  impermeablen  machte.  Ausgeschlossen  ist  es  hier  wohl 
sicher,  dass  diese  floride  Gastritis  in  wenigen  Wochen  eine 
extreme  Wandverdickung  des  Pylorus,  scharf  abgegrenzt,  nur 
die  Musculatur  betreffend,  zu  Wege  bringt.  Es  fehlt  nns  jede 
Analogie,  die  uns  berechtigt,  diese  Möglichkeit  gelten  zu  lassen. 
Vom  Beginn  der  Erkrankung  an  traten  die  Stenosenerscheinungen 
(Erbrechen)  in  den  Vordergrund:  Dyspepsie  u.  a.,  was  auf  eine 
Entzündung  bezogen  werden  kann,  fehlte.  Die  Gastritis  war 
eine  frische,  durch  locale  Irritation  entstanden,  bei  der  überreich- 
reichlich Salzsäure  abgesondert  wird,  erst  später  bei  längerer 
Dauer  der  Ejrankheit  versiegt  die  Secretion:  es  hat  sich  all- 
mählich die  vulgäre  chronische  Gastritis  parenchym.  et  inter- 
stitialis,  die  mit  Subacidität  einhergeht,  herausgebildet. 

Auch  verschiedene  in  der  Litteratur  niedergelegte  Fälle  von 
sogenannter  erworbener  stenosirender  Pylorushypertrophie  lassen 
sich  von  vornherein,  obwohl  sie  bei  Erwachsenen  beobachtet 
wurden,  als  angeborene  recognosciren :  ich  citire  z.  B.  aus  den 
6  Fällen  Lebert 's  den  einer  32jährigen  Frau,  bei  der  sich  auch 
eine  circumscripte  stenosirende  Hypertrophie  des  Colon  asc.  und 
des  Rectum  fand,  eine  Multiplicität  gleichwerthiger  pathologischer 
Erscheinungen  am  Verdauungsschlauch,  die  sich  wohl  nicht  gut 
anders  als  durch  Annahme  angeborener  Disposition  erklären  lässt. 

1)  Arch.  f.  VerdauaDgskrkh.    Bd.  4. 
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XX  VIII. 

lieber  die  angeborene  InsufAcienz  des 

Gaumensegels. 

Von 

Dr.  H.  Oatzmann« 

In  Rüdinger*s  „Beitrag  zur  Morphologie  des  weichen 
Gaumens '*^)  wird  hervorgehoben,  dass  «die  individuellen  Ver- 
schiedenheiten am  weichen  Gaumen,  besonders  be- 
züglich der  Stärke  ihrer  Ausbildung  sehr  gross  sind. 
Vergleicht  man  in  dieser  Hinsicht  mehrere  Individuen  und  die 
beiden  Geschlechter  miteinander,  so  ergeben  sich  bedeutende 
individuelle  Differenzen.  Nicht  minder  auffallend  erscheint  die 
Asymmetrie  der  Muskeln,  welche  nicht  nur  an  den  Hebern  und 
Depressoren  des  weichen  Gaumens,  sondern  auch  an  dem  Azygos 
uvulae  selbst  wahrzunehmen  ist."  Diese  Beobachtung  Rü- 
ding  er 's  lässt  sich  leicht  bestätigen,  wenn  man  eine  grössere 
Anzahl  Gaumensegel  in  Sagittal-  und  besonders  in  Frontal- 
schnitten genauer  untersucht.  Die  Verhältnisse  der  Muskeln  zu 
einander  in  den  Frontalschnitten  sind  so  wichtig  und  fUr  die 
Functionskenntniss  des  Gaumensegels  so  entscheidend,  dass  es 
sich  wohl  lohnt,  derartige  Durchschnitte  näher  zu  betrachten, 
um  die  Frage  der  angeborenen  Insufücienz  des  Velum  sicherer 
entscheiden  zu  können. 

Was  schon  KU  ding  er  nachweist  und  was  den  meisten 
früheren  Autoren  widerspricht,  ist  besonders  der  Umstand,  dass 


1)  Rüdinger,  Beiträge  zur  Morphologie  des  Gaumensegels  und  des 
VerdaunngBapparateSy  1879.  S.  15. 
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der  Azygos  nvalae  auch  wirklich  ein  Azygos  ist,  das  heisst  ein 
einfacher  Moskel,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  wenigstens. 
Unter  15  von  mir  selbst  geschnittenen  Gaumensegeln  habe  ich 
ihn  nur  einmal  doppelt  gefunden,  während  noch  Luschka^)  be- 
hauptet, dass  er  nur  ausnahmsweise  unpaar  sei,  gewöhnlich  da- 
gegen aus  zwei  durch  eine  Spalte  getrennten  Seitenhälften  be- 
stehe. Die  Frontalschnitte  zeigen,  dass  diese  Auffassung,  die 
bei  der  makroskopischen  Untersuchung  der  direkten  Präparirung 
leicht  möglich  ist,  bei  Serienschnitten  sich  als  unrichtig  erweist. 
Etwas  oberhalb  der  Basis  des  Zäpfchens,  und  zwar  im 
Durchschnitt  5  mm,  ist  diejenige  Stelle,  die  bei  dem 
Einblick  vom  Munde  her  auf  den  Gaumen  sich  bei  der 
Erhebung  des  Ganmensegels  am  stärksten  in  die  Höhe 
zieht.  Gerade  wenn  man  an  dieser  Stelle  die  Frontalschnitte 
genauer  ansieht,  so  findet  man,  dass  sich  hier  die  Muskeln  des 
Levator,  des  Petro-salpingo-staphylinus,  bandartig  in  Form  eines 
nach  unten  convexen  Bogens  zeigen  und  mehrfach,  manchmal 
stärker,  manchmal  geringer,  von  den  Fasern  ihrer  eigentlichen 
Antagonisten,  der  Arcusmuskeln ,  gekreuzt  werden.  Während 
noch  Luschka  meint,  dass  der  von  ihm  so  genannte  Muse, 
thyreo-phar-palatinus ,  das  heisst  die  Muskelfasern,  die  in  dem 
Gaumenrachenbogen  liegen,  im  Stande  seien,  den  physiologischen 
Gaumensegelabschluss  wesentlich  zu  befördern,  indem  sie  das 
Gaumensegel  nach  hinten  schieben  und  somit  die  Function  des 
Levator  und  die  des  Gonstrictor  superior  ftlr  den  Abschluss  des 
Gavum  pharyng.  nasale  gleichsam  verstärken,  zeigt  sich  durch 
dieSerienschnittuntersuchung  sehr  bald,  dass  beide  Bogenmuskeln, 
sowohl  die  im  Arcus  pharyngo-palatinus  wie  die  im  Arcus  glosso- 
palatinus  Antagonisten  des  Levator  sind;  sie  können  also 
sehr  wohl  bei  angeborener  Verkürzung  der  Bogen  die 
normale  Wirkung  des  Levators  stören  oder  auch  ganz 
hindern. 

Die  Hauptmasse  der  Substanz  des  weichen  Gaumens  besteht 
ans  Schleimdrüsen,  die  in  einer  gewissen  Regelmässigkeit  an- 
geordnet sind  und  durch  die  Raphe  des  weichen  Gaumens  deut- 
lich in  zwei  Abtheilungen  getrennt  werden.  Zwischen  beiden 
findet  sich  eine  ziemlich  starke  bindegewebige  Schicht,  die  in 
.der  Substanz  des  Gaumensegels  sagittal  in  die  Höhe  steigt  und 
BD  ein  allerdings  unvollständiges  Septum    des  weichen  Gaumens 


1)  Luschka,  Schlondkopf,  1868. 
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bildet.  Sie  weist  uns  auf  die  embryologische  Entwickelung  des 
Gaumensegels  hin  und  ist  gleichsam  die  Narbe  der  ja  bei  jedem 
Menschen  intrauterin  erfolgten  Heilung  der  normalen  Oaumen- 
spalte. 

Sowohl  bei  Frontal-  wie  bei  Sagittalschnitten  erkennt  man, 
dass  der  Azygos  uvulae  durchaus  nicht  ein  so  nebensächlicher 
Muskel  im  Oaumensegel  selbst  ist,  wie  es  den  Anschein  hat.  Er 
entspringt  von  der  Aponeurose  des  Tensor  und  zieht  in  ziemlich 
starker  Lage  schräg  nach  hinten.  Seine  einzelnen  Muskelbänder 
umfassen  an  verschiedenen  Stellen  Drüsen,  deren  Inhalt  durch 
die  Contraction  des  Muskels  ausgepresst  werden  muss,  und  durch 
diese  Lagerung  wird  er  als  Drüsenmuskel  deutlich  charakterisirt. 
Im  Zäpfchen  selbst  sind  nur  wenige  Muskelfasern  vorhanden. 
Während  er  an  der  Basis  der  Uvula  noch  ziemlich  stark  ist, 
werden  die  Fasern  immer  weniger  zahlreich,  je  weiter  man  die 
Uvula  nach  der  Spitze  hin  schneidet,  und  schon  in  der  Mitte 
der  Uvula  sind  nur  wenige  Fasern  im  Bindegewebsgerüst  vor- 
handen. Die  Hauptmasse  des  Muskels  liegt  sicher  in  der  Sub- 
stanz des  weichen  Gaumens. 

Die  oben  bereits  angedeutete  Stelle,  durchschnittlich  5  mm 
oberhalb  der  Basis  der  Uvula,  ist  die  Grenze  zwischen  zwei 
Theilen,  in  die  das  Gaumensegel  anatomisch  sowohl  wie  physio- 
gisch  zerfällt:  einen  mehr  horizontalen  Theil,  der  eine  ziemlich 
starke  Muskulatur  birgt,  und  einen  mehr  vertical  herabfallenden 
Theil,  der  bei  weitem  dünner  ist,  sehr  geringe  Muskulatur,  da- 
gegen ausserordentliche  Drüsenanhäufnngen  zeigt.  Merke  1^^ 
unterscheidet  daher  schon  in  den  50er  Jahren  zwischen  weichem 
Gaumen  und  Gaumensegel,  Benennungen,  deren  erote  ei  für  den 
muskulären,  deren  zweite  er  für  den  mehr  drüsigen  Theil  ge- 
braucht wissen  will.  Auch  bei  der  physiologischen  Untersuchung 
lassen  sich  diese  beiden  Theile  leicht  auseinander  halten.  Bei 
der  starken  Erhebung  des  weichen  Gaumens  knickt  sich  der- 
selbe an  der  bezeichneten  Stelle  rechtwinklig  um,  und  wird 
zwischen  dem  horizontalen  und  dem  mehr  verticalen  Theil  noch 
weit  stärker.  Durch  ziemlich  umständliche  Beobachtungen  an 
geeigneten  Patienten  ist  es  mir  gelungen,  diese  physiologische 
Form  und  Bewegung  des  Gaumensegels  in  einer  Serie  von  Mo- 
dellen darzustellen,  die  ich  auf  der  Naturforscherversammlung  in 


1)  Merkel,    Anatomie   nnd  Physiologie    des   menschlichen  Stimm- 
und  Sprachorgans  (Antropophonik)  1857,  S.  211. 
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Düsseldorf  (1898)  und  später  in  der  laryngologischen  Gesellschaft  in 
Berlin  bereits  gezeigt  habe,  auf  die  ich  daher  kurz  verweisen 
kann.  Es  unterliegt  fflr  mich  keinem  Zweifel,  dass  das  Oaumen- 
segel  bei  dem  normalen  Sprechen  sich  so  hebt,  dass  ein  mehr 
oder  weniger  starker  Schluss  zwischen  hinterer  Rachenwand  und 
weichem  Gaumen  eintritt.  Diese  Schlussstelle  liegt  oberhalb  der 
Basis  des  Zäpfchens,  und  sie  wird  verstärkt  durch  einen  scharf 
vorspringenden  Wulst  an  der  hinteren  Rachenwand,  der  von 
Passavant  und  Moritz  Schmidt^)  zuerst  in  seiner  physiolo- 
gischen Bedeutung  erkannt  wurde.  Die  anatomische  Unterlage 
dieses  Wulstes  ist  der  Musculus  pterygo-pharyngeus,  der  oberste 
Theil  des  Constrictor  superior. 

Aber  schon  Passavant  und  Moritz  Schmidt  haben  durch 
eine  grosse  Reihe  von  sorgsam  angestellten  Untersuchungen  nach- 
weisen können,  dass  zu  einer  annähernd  normalen  Sprechweise 
nicht  unbedingt  ein  absoluter  Abschluss  gehört.  Moritz  Schmidt 
führte,  um  dies  nachzuweisen,  zwischen  weichen  Gaumen  und 
Rachen  bei  sich  selbst  der  Reihe  nach  eine  Anzahl  von  Röhren 
mit  verschiedenem  Lumen  ein.  Erst  bei  einem  Lumen  von  6  mm 
war  die  Sprache  ganz  nasal.  Daraus  geht  hervor,  dass  eine 
ziemlich  normale  Sprechweise  auch  wohl  denkbar  ist,  wenn  der 
Gaumen  nicht  vollständig  den  unter  gewöhnlichen  Umständen 
physiologischen  Schluss  vollführt.  In  der  That  stimmt  diese 
Beobachtung  auch  mit  dem  überein,  was  wir  bereits  seit  Jahren 
in  der  sprachlichen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumendefecte 
nach  vollendeter  Operation  erfahren  haben. 

Diese  anatomischen  und  physiologischen  Bemerkungen  musste 
ich  nothgedrungen  vorausschicken,  um  die  Schwierigkeit  darzu- 
thun,  den  Begriff  der  Insufficienz  bei  dem  Gaumensegelabschluss 
klar  zu  stellen. 

Insufficient  ist  das  Gaumensegel,  wenn  es  trotz 
anscheinend  normaler  Form  und  Beweglichkeit  den 
physiologischen  Rachenschluss  nicht  zu  vollführen  im 
Stande  ist. 

Aus  den  vorhergehenden  Erörterungen  erhellt  aber,  dass 
ein  derartig  insufficientes  Gaumensegel  nicht  nothwendig  zu  einer 
auffallend  fehlerhaften  Aussprache  führen  muss.  Daher  kommt 
es  auch,  dass  man  bei  zahlreichen  Untersuchungen  immerhin  auch 


l)0ii8tav   Passavant,    Ueber  die  VerschliessaDg  des  Schlundes 
beim  Sprechen.    Frankfurt  a.  M.,  1863. 
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einige  anscheinend  normalsprechende  Menschen  vorfindet,  bei 
denen  der  Abschluss  nicht  in  der  allgemeinen  Form  gemacht 
wird,  sondern  selbst  bei  Verschlusslauten  und  Reibelauten  noch 
ein  kleiner  Zwischenraum  zwischen  Gaumensegel  und  Rachen- 
wand offen  bleibt.  Vielleicht  lässt  es  sich  auch  so  erklären, 
dass  es  immer  noch  eiuige  Autoren  giebt,  die  hartnäckig  daran 
festhalten,  dass  beim  Sprechen  kein  absoluter  Abschluss  statt- 
finde. Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  Bernhard 
Franke  1  auf  diesem  Standpunkt  steht.  Ich  persönlich  halte 
diese  Anschauung  allerdings  nicht  für  richtig,  und  die  sehr  zahl- 
reichen Versuche,  die  von  vielen  einwandsfreien  Autoren  über 
diese  Frage  gemacht  worden  sind,  weisen  auch  immer  wieder 
auf  den  Abschluss  hin.  In  neuerer  Zeit  haben  alle  diese  Unter- 
suchungen eine  ganz  besondere  Stütze  durch  die  Röntgen-Durcb- 
strahlung  gewonnen.  Schon  Scheier  machte  vor  einigen  Jahren 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Resultate,  die  ich  seiner  Zeit  der 
medicinischen  Gesellschaft  *)  betreffs  der  Physiologie  der  Gaumen- 
segelbewegung und  des  Gaumensegelabschlusses  vortrug,  voll- 
ständig identisch  sind  mit  dem,  was  man  bei  der  Röntgendurch- 
strahlung  sehen  kann.  Besonders  durch  die  Anwendung  geeig- 
neter Blenden,  die  Herr  Levy-Dorn  angegeben  hat,  gelingt  es, 
einen  ziemlich  scharfen  Schatten  des  Gaumensegels  auf  den 
Schirm  zu  werfen  und  die  Bewegung  dieses  Schattens  deutlich 
zu  verfolgen.  Die  hier  aufgestellten  Modelle  zeigen  genau  die- 
selbe Contour,  die  der  Röntgenschirm  bei  der  Levy-Dorn'schen 
Anordnung  des  Versuches  kundgiebt.  Auch  ist  es  uns  gelungen, 
von  dem  bewegten  Gaumensegel  ein  Bild  zu  photographiren,  und 
wenn  Sie  diese  beiden  Diapositive  gegen  das  Licht  haltend  be- 
trachten, so  sehen  Sie  auf  dem  Diapositiv  links  das  schlaffe 
Gaumensegel  bei  der  gewöhnlichen  Nasenathmung,  auf  dem  etwas 
dunkleren  Diapositiv  rechts  das  beim  Sprechen  erhobene  Gaumen- 
segel. Die  letztgenannte  Photographie  ist  fast  als  Momentphoto- 
graphie  anzusehen,  und  es  ist  nur  durch  ziemlich  ausgiebige  Verstär- 
kung der  Originalplatte  gelungen,  die  Contouren  so  scharf  auf  dem 
Diapositiv  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Man  sieht  bei  diesem  Dia- 
positiv deutlich  die  ausserordentliche  Verdickung  des  gehobenen 
Gaumensegels,  deutlich  ferner,  dass  das  Gaumensegel  sich  mit  einer 
Stelle,  die  beträchtlich  oberhalb  der  Wurzel  der  Uvula  liegt,  an 
die  hintere  Rachenwand  anlegt,  und  ebenso  ist  sichtbar,  dass  der 
hängende  Theil  des  Gaumensegels  schräg  nach  vom  abfallend  li^|^ 

1)  Berl.  med.  Ges.     SitiaDg  vom  19.  April  1898. 
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bleibt,  80  dass  zwischen  diesem  Theil  und  der  hinteren  Rachenwand 
ein  mehr  oder  weniger  grosser  keilförmiger  Raum  bleibt. 

Damit  eine  nasale  Sprache  entsteht,  ist  nach  den  Versuchen 
von  Moritz  Schmidt  ein  gewisser  Abstand  des  weichen  Oau- 
mens  von  der  Anlagerungsstelle  nothwendig.  In  den  abnormen 
Fällen  wird  dieser  Abstand  von  der  Länge  und  Form  zweier 
Theile  abhängen:  einmal  von  Seiten  des  Gaumensegeis  und 
zweitens  von  der  Stärke  des  schon  erwähnten  Passavant'sehen 
Wulstes.  Ist  das  Gaumensegel  bis  zum  Beginn  seiner  hängen- 
den Hälfte  kürzer,  als  es  unter  normalen  Umständen  der  Fall 
ist,  so  kann  diese  Verkürzung  leicht  vicariirend  durch  einen 
stärkeren  Passavanfschen  Wulst  ausgeglichen  werden,  und  in 
der  That  sind  die  Vorsprünge,  die  bei  der  Intonation  in  jener 
Gegend  sichtbar  werden,  bei  den  verschiedenen  Individuen 
ausserordentlich  verschieden.  Sie  sind  ebenso  verschieden,  wie 
die  Muskulatur  des  Gaumensegels  selbst  verschieden  ist.  Anderer- 
seits kann  ein  zwar  nicht  normales,  aber  doch  nicht  besonders 
stark  verkürztes  Gaumensegel  durchaus  nicht  den  physiologischen 
Anforderungen  genügen  dadurch,  dass  der  Passavant'sche  Wulst 
genng  ist  oder  auch  gänzlich  fehlt,  eine  Erscheinung,  die  be- 
sonders  nach  atrophirendem  Nasenrachenkatarrh  öfter  beobachtet 
werden  kann. 

Ueber  die  in  Rede  stehende  Insufficienz  hat  1892  Ler- 
moyez  eine  grössere  Arbeit  in  den  Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx  veröffentlicht.  Lermoyez  stellt  die  Theorie 
auf,  dass  die  Insufficienz  niemals  von  einem  zu  kurzem  Velum 
herrührt,  sondern  stets  von  einem  zu  kurzen  harten  Gaumen;  er 
nennt  sie  deshalb  auch  l'insuffisance  v61o-palatine  und  erklärt 
sie  als  eine  Entwickelungshemmung,  die  nur  den  harten  Gaumen 
beträfe.  Dementsprechend  behauptet  er,  fände  man  stets  beim 
Nachfühlen  unter  dem  Involucrum  des  Gaumens  ein  deutlich 
dreieckiges  Klaffen  am  hinteren  Ende  des  harten  Gaumens; 
ferner  sei  in  allen  diesen  Fällen  die  Uvula  gespalten.  Durch 
eine  Anzahl  von  Messungen  glaubt  Lermoyez  femer  nachge- 
wiesen zu  haben,  dass  die  Länge  des  weichen  Gaumens  in  allen 
diesen  Fällen  normal  sei,  dagegen  nur  der  harte  Gaumen  stär- 
kere Verkürzungen  aufweise. 

Seit  dem  Jahre  1891  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  eine 
grössere  Anzahl  von  Insufficienzen  des  Gaumenschlusses  bei 
scheinbar  normalem  Gaumen  und  scheinbar  normaler  Beweglich- 
keit zu  sehen.     Eine  Anzahl  dieser  Fälle   habe  ich  in  Gemein- 
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Schaft  mit  anderen  Collegen  beobachtet  und  behandelt.  Es 
dürfte  viel  zu  weit  führen,  auf  alle  einzelnen  Fälle  einzugehen, 
und  es  mag  mir  daher  nur  gestattet  sein,  zu  erwähnen,  dass  die 
Oesammtzahl  9  beträgt.  Die  ersten  vier  Patienten  beobachtete 
ich  bis  Ende  des  Jahres  1892.  In  2  von  diesen  4  Fällen  war 
weder  ein  gespaltener  Knochen  nachzuweisen  noch  eine  ge- 
spaltene Uvdla;  auch  schien  mir  der  harte  Gaumen  nicht  ver- 
kürzt zu  sein,  jedoch  habe  ich  damals  keine  genauen  Messungen 
vorgenommen.  In  einem  dieser  mit  Herrn  Collegen  Flatau  zu- 
sammen beobachteten  Fälle  war  die  Verkürzung  des  weichen 
Gaumens  jedoch  so  gross,  dass  sie  sofort  ins  Auge  fiel.  In  einem 
Falle  konnten  wir  eine  dreieckige  Oeffnung  in  dem  £aiochen 
fühlen,  in  einem  zweiten  Falle  war  die  Oeffnung  im  Knochen  so 
klein,  das  nur  zwei  kleine  Knöpfchen  an  Stelle  der  Spina 
posterior  gefühlt  wurden.  Hier  war  auch  eine  gespaltene  Uvula 
vorhanden.  Der  nächste  Fall  von  Insufficienz,  den  ich  darauf 
zu  Gesicht  bekam,  ist  seiner  Zeit  der  medicinischen  Gesellschaft 
von  Herrn  Gluck  vorgestellt  worden  aus  Rücksicht  auf  die 
Hemihypoplasie  des  Gesichts  und  der  Brust,  die  an  dem 
jungen  Menschen  auffallend  deutlich  wahrnehmbar  war;  auch 
zeigte  sich  bei  ihm  eine  angeborene  Narbe  am  rechten  Mund- 
winkel, die  wohl  auf  eine  spätere  Schliessung  der  Gesichtsspalte 
zu  beziehen  sein  dürfte.  Von  dem  Gaumen  habe  ich  damals 
einen  Abdruck  genommen,  der  ebenfalls  die  Hypoplasie  auf  der 
rechten  Seite  deutlich  erkennen  lässt;  auch  zeigte  sich  die  Raphe 
ausserordentlich  stark  entwickelt.  Hier  hob  sich  das  Gaumen- 
segel mehr  nach  der  linken  Seite,  und  obgleich  ich  damals  nicht 
gemessen  habe,  so  schien  mir  doch  die  rechte  Gaumensegelhälfte 
gegenüber  der  linken  stark  im  Rückstande  geblieben  zu  sein, 
jedenfalls  entsprechend  der  Configuration  des  harten  Gaumens. 
Der  sechste  Fall,  den  ich  im  vorigen  Jahre  zur  Beobachtung  und 
Behandlung  bekam,  wurde  mir  von  Herrn  Krön  ig  überwiesen. 
Es  handelte  sich  dabei  um  ein  Kind  mit  deutlichem  Cretinismns, 
das  sich  körperlich  und  geistig  sehr  schlecht  entwickelt  hatte. 
Das  Mädchen  war  gegenüber  ihren  Altersgenossinnen  körperlich 
und  geistig  weit  zurück,  das  Gesicht  stark  gedunsen,  die  Haut 
hängt  in  grossen  Falten,  die  Glieder  sind  kurz,  —  mit  einem 
Wort,  es  zeigten  sich  alle  die  Symptome,  die  ja  für  diese  Zu- 
stände hinreichend  bekannt  sind.  Ausserdem  aber  konnte  ich 
bei  ihr  eine  sehr  starke  Insufficienz  des  Gaumens  constatiren. 
Man   hatte   das   ausserordentlich   starke  Näseln  zuerst   auf  das 
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Vorbandensein  von  adenoiden  Vegetationen  bezogen,  jedoch  waren 
die  vorgefundenen  Wucherungen  nur  gering,  und  nach  der  Her- 
ausnahme derselben  war  die  Sprache  jedenfalls  nicht  besser  als 
vorher.  Auch  in  diesem  Falle  habe  ich  aus  verschiedenen  Grün- 
den, die  mehr  äusserlicher  Art  waren,  eine  genauere  Messung 
des  Gaumens  nicht  vornehmen  können. 

Die  letzten  B  Fälle  stammen  alle  aus  diesem  Jahre  und  sind 
zur  Zeit  noch  in  meiner  Behandlung.  Der  erste  derselben  be- 
trifft ein  13jähriges,  der  zweite  ein  14jährigeB,  der  dritte  ein 
lOjähriges  Mädchen.  Den  Gaumen  der  ersten  Patientin,  die  mir 
von  Herrn  Collegeu  Dr.  Moses  in  Köln  überwiesen  wurde, 
sehen  Sie  hier.  Er  zeigt  scheinbar  keine  Besonderheiten,  je- 
doch sieht  man  bei  näherer  Betrachtung,  dass  an  dem  hinteren 
Rande  des  harten  Gaumens  eine  sehr  starke  Raphe  beginnt. 
Die  Uvula  ist  vollständig,  wenn  auch  sehr  klein  und  verkümmert 
aussehend  und  etwas  nach  links  gerichtet.  Die  beiden  Photo- 
graphieen  zeigen  Ihnen  das  Gaumensegel  bei  diesem  Kinde,  das 
erste  Mal  in  der  Ruhe,  das  zweite  Mal  bei  der  Intonation.  Der 
achte  Fall  betrifft  eine  junge  Spanierin,  die  mir  von  Herrn  Col- 
legen  Jansen  überwiesen  wurde.  Auch  hier  zeigte  sich  eine 
sehr  starke,  breite  und  etwas  hervortretende  Raphe  in  der 
Mittellinie  des  weichen  Gaumens,  eine  Raphe,  die  jedenfalls  nicht 
der  normalen  Raphe  entspricht.  Das  Gleiche  ist  der  Fall  bei 
einem  zehnjährigen  Mädchen,  der  neunten  von  meinen  Patienten, 
deren  Gaumen  ich  Ihnen  jetzt  zeige,  jedoch  fühlt  man  bei  ihr 
eine  kleine  dreieckige  Spalte  im  harten  Gaumen.  Bei  diesen 
letzten  drei  Patientinnen  habe  ich  genaue  Messungen  des  harten 
und  des  weichen  Gaumens  vorgenommen.  Ich  gebe  die  Zahlen 
hier  kurz  an. 

Anna  B.,  13  Jahre.  Länge  des  harten  Gaumens  von  der 
Schneide  der  Incisivi  ab  gemessen  58  mm,  weicher  Gaumen  bis 
zur  Basis  des  Zäpfchens  nur  14  mm.  Distanz  zwischen  erhobe- 
nem Gaumensegel  und  hinterer  Rachenwand  bei  Beginn  der 
Uebungen  11  mm.  Der  harte  Gaumen  ist  ziemlich  schmal 
und  hoch. 

Theresa  L.,  14  Jahre.  Der  harte  Gaumen  60  mm,  der 
weiche  18;  die  Raphe  ist  sehr  breit  und  weiss  glänzend  bis  zur 
Basis  des  Zäpfchens. 

Gertrud  L.,  10  Jahre.  Länge  des  harten  Gaumens  49,  des 
weichen  Gaumens  bis  zur  Basis  des  Zäpfchens  16  mm.  Abstand 
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von  der  hinteren  Rachenwand  bei  der  Intonation  5  mm.  Defect 
im  Knochen  deutlich  fühlbar. 

Bei  der  zweiten  Patientin  habe  ich  den  Abstand  wegen  zu 
grosser  Aengstlichkeit  derselben  noch  nicht  messen  können. 

Um  die  Zahlen  vergleichen  zu  können,  habe  ich  an  20  In- 
dividuen vom  5.  bis  zum  17.  Jahr  Gaumenmessungen  vorge- 
nommen, deren  Resultat  folgende  Tabelle  zeigt: 


Länge  des 

Länge  des 

No. 

Namen 

Alter 

harten 
Gaumens 

weichen 
Gaumens 

Bemerkungen 

1 

Fritz  B.   .  .  . 

5 

40 

28 

2 

Adolf  £n.    .  . 

5 

88 

22 

8 

Frans  H.  .  .  . 

6 

50 

24 

Hoher  Gaumen, 
aden.  Veg. 

4 

Edgar  S.  .  .  . 

6 

40 

20 

5 
6 

Annemarie  G. 
Hermann  G.  . 

6 
7 

42 
48 

28 
22 

>  Geschwister. 

7 

Max  M.  .... 

8 

44 

26 

8 

Georg  Neu..  . 

8 

42 

25 

9 

Arthur  M.    .  . 

9 

45 

25 

Bruder  von  No.  7. 

10 

Elfriede  St..  . 

9 

48 

25 

■ 

11 

Max  U 

11 

48 

28 

12 

Willy  R.  .  .  . 

12 

42 

25 

13 

Max  Kq.  .  .  . 

12 

45 

28 

Sehr  empfindlich, 
scroph. 

U 

Gustav  T.    .  . 

18 

50 

26 

Adenoide  Veget. 

15 

Emma  Seh..  . 

15 

55 

23 

16 

Arthur  For.    . 

15 

52 

30 

17 

Ida  Kr 

16 

45 

29 

18 

Richard  H.  .  . 

17 

61 

23 

19 

Anna  Gsch.    . 

17 

58 

28 

\  Zwillinge.    No. 
>  20  ist  auffallend 

20 

Angnate  Gsch. 

17 

48 

32 

J  klein  geblieben. 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich  deutlich,  dass  in  jenen  drei 
Fällen  der  harte  Gaumen  nicht  verkürzt  ist,  dagegen  eine 
deutliche  Verkürzung  des  weichen  Gaumens  besteht,  dass  dem> 
nach  die  von  Kayser  ausgesprochene  Ansicht,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  jedenfalls  ab  und  zu  um  eine  Verkürzung  des 
weichen  Gaumens  handele,  hierdurch  eine  Stütze  gewinnt.  Nar 
in  dem  dritten  der  letzgenannten  Fälle  war  ein  Defect  im  Knochen 
unterhalb  des  Involucrum  zu  flihlen.  Die  Uvula  war  stets  nn- 
gespalten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Befanden  stehen  viele,  die  von 
früheren  Autoren  veröffentlicht  worden  sind. 
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Die  Fälle  von  Insofficienz  des  Gaumensegels  sind  im  All- 
gemeinen als  seltene  Erscheinungen  angesehen  worden,  jedoch 
vermochte  schon  Lermoyez  12  derartige  Patienten  aus  der 
Literatur  und  aus  eigenen  Beobachtungen  festzustellen.  Schon 
nach  den  ersten  Veröffentlichungen  Langenbeck's^  über  die  Ope- 
ration der  Gaumenspalten  berichtete  Passavant ^)  über  ein- 
schlägige Fälle,  ebenso  Langenbeck  selbst,  darauf  Tr^lat^), 
später  Julius  Wolff^),  dann  Kayser^)  in  Breslau.  Aus 
früherer  Zeit  stammen  die  Mittheilungen  über  ähnliche  Fälle  von 
Boux^)  und  Demaiquay'^).  Obgleich  Lermoyez  anzunehmen 
scheint,  dass  sich  in  allen  den  mitgetheilten  Fällen  vor  seiner 
Zeit  stets  eine  gespaltene  Uvula  vorgefunden  habe,  so  habe  ich 
doch  in  zweien  der  von  ihm  selbst  angeführten  Fälle  diese  An- 
gabe vermisst.  Auch  bald  nach  seiner  Veröffentlichung  erschie- 
nen zwei  Mittheilungen,  die  sich  ebenfalls  auf  die  Lisufficienz 
bezogen,  und  zwar  Mittheilungen  von  Egger^)  und  Gastex^). 
Egg  er  theilt  2  Fälle  mit;  in  beiden  ist  das  Zäpfchen  normal. 
In  dem  Falle  von  Gastex  ist  weder  ein  Knochendefect  noch 
eine  gespaltene  Uvula  erwähnt.  Daraus  geht  hervor,  dass  die 
von  Lermoyez  angegebenen  Kennzeichen  für  die  von  ihm  so- 
genannte Insuffisance  v^lo-palatine  durchaus  nicht  regelmässig 
sind.  Das  einzige  Kennzeichen,  das  wir  mit  ihm  als 
das  entscheidende  annehmen,  ist  der  zu  grosse  Ab- 
stand des  Gaumensegels  von  der  hinteren  Rachenwand, 
und  wir  müssen  es  für  die  einzelnen  Fälle  dahingestellt  sein 
lassen,  ob  dieser  Abstand  hervorgerufen  wird  durch  einen  zu 
kurzen  harten   oder    durch    einen   zu    kurzen  weichen  Gaumen. 


1)  Langenbeck,  Archiv  für  klin.  Qhirargie,  1864. 

2)  PaBsavant,  Archiv  für  Heilkunde,  1862,  S.  335  und  Archiv  für 
klin.  Chir.,  Bd.  VI,  Heft  II,  S.  337. 

3)  Tr61at,  Balletin  de  la  Soc.  d.  Chir.,  1867. 

4)  J.  Wolff,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1882. 

5)  Kayser,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1891. 

6)  Ronx,  Memoire  snr  la  staphylorrhaphie,  1825,  pag.  84. 

7)  Demarquay,   Bulletin   de   la  soc.  Anatomiqne,   Janvier    1846, 
pag.  11. 

8)  Egger,    Deux    cas    d^insufflcience    v^lo-palatine ,    Annales    des 
maladies  de  Poreille  et  du  larynx,  1896,  No.  4. 

9)  Gastex,   Brievet6   cong^nitale  de  la   ronte   palatine.     Diedelbe 
Zeitschrift,  Mai  1893.   • 
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Der  physiologisebe  Effect  ist  DatUrlich  in  beiden  Fällen  der- 
selbe. 

Die  functionellen  Merkmale  sind  vor  allen  Dingen  die 
ausserordentlich  fehlerhafte  Sprache,  das  Nasaliren 
sämmtlicher  Vokale  und  Consonanten,  die  fehlerhafte 
Aussprache  einer  Reihe  von  Consonanten,  so  z.  B.  der 
Zischlaute,  femer  in  fast  allen  diesen  Fällen  die  Mitbewe- 
gungen des  Gesichts,  die  so  entstanden  gedacht  werden 
müssen,  dass  die  Patienten  sich  übermässig  anstrengen,  schärfer 
und  deutlicher  zu  sprechen.  Die  physiologische  Untersuchung 
ist  relativ  einfach.  Wohl  das  beste  Instrument,  um  einen  Ab- 
schluss  zwischen  Gaumensegel  und  hinterer  Rachenwand  nach- 
zuweisen, oder  das  Fehlen  derselben  zu  constatiren,  ist  die  von 
Arthur  Hartmann  angegebene  Anordnung.  Hartmann  führt 
zwei  Oliven  in  die  beiden  Nasenöffnungen  und  bläst  nun  in  die 
eine  mittelst  eines  Gebläses  Luft,  während  der  zu  untersuchende 
Patient  einen  Vokal  intonirt.  Da  sich  dabei  das  Gaumensegel 
hebt  und  normaler  Weise  einen  Verschluss  an  der  hinteren 
Rachenwand  vollführt,  so  tritt  die  Luft  durch  das  andere  Nasen- 
loch in  die  zweite  Olive  und  drückt  von  hier  aus  auf  ein  mit 
dieser  zweiten  Olive  verbundenes  Manometerrohr,  und  zwar  so 
lange,  bis  das  Gaumensegel  dem  entstandenen  Drucke  nicht 
mehr  widerstehen  kann  und  die  Luft  mit  einem  gurgelnden  Ge- 
räusch an  der  hinteren  Rachen  wand  herunterfährt.  An  dem 
Manometerrohr  kann  man  ablesen,  resp.  durch  einen  aufgesetzten 
Schwimmer  aufzeichnen  lassen,  wie  gross  der  Druck  war,  den 
das  gehobene  Gaumensegel  angehalten  hat,  und  es  zeigt  sich 
dabei,  dass  der  geringste  Druck  beim  Vokal  a,  ein  stärkerer  bei 
0  und  e,  der  stärkste  bei  u  und  i  wie  bei  den  Consonanten,  die 
normaler  Weise  durch  den  Mund  gesprochen  werden  müssen, 
sich  vorfindet.  Untersucht  man  mittelst  dieses  Instruments  die 
genannten  pathologischen  Fälle,  so  zeigt  sich,  dass  selbst  beim 
Anschlag  derjenigen  Vokale,  die  den  stärksten  Schluss  erfordern, 
die  Quecksilbersäule  des  Manometers  absolut  unbeweglich  bleibt. 
Finden  wir  also,  dass  bei  den  Patienten  das  Gaumen- 
segel anscheinend  normal  beweglich  ist  und  dass 
trotzdem  kein  Abschluss  gemacht  wird,  so  müssen  wir 
eine  Insufficienz  des  Gaumensegelabschlusses  con- 
statiren. 

Die  Messung  der  Entfernung  zwischen  Gaumensegel  und 
Kachenwand  geschieht  mittelst  eines  kleinen^  bereits  von  mir  an 
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anderer  Stelle  demoDStrirten  Instrumentchens  sehr  einfach,  bei 
onruhigen  Patienten  eventuell  nach  Cocainisirung. 

Die  Messung  des  Gaumens  nehme  ich  zur  Vorsicht  und  zur 
Controle  meiner  Messungen  sowohl  am  Lebenden  wie  am  Gips- 
abgnss  vor.  Am  Lebenden  geschieht  die  Messung  mittelst  eines 
dünnen,  leicht  biegsamen  Drahtes  aus  Neusilber  oder  Aluminium, 
der,  der  Mittellinie  des  harten  und  weichen  Gaumens  eng  an- 
liegend, nur  selten,  in  jenen  oben  angeführten  20  Messungen  nur 
einmal,  einen  Würgreiz  hervorruft.  Am  uvularen  Ende  hat 
der  Draht  eine  deutlich  sichtbare  Millimetereintheilung.  In 
zweien  der  von  mir  mitgetheilten  Fälle  zeigte  sich, 
dass  die  höchst  erhobene  Stelle  des  Gaumensegels 
nicht  um  jene  bereits  genannte  Stelle  oberhalb  der 
Basis  der  Uvula  lag,  sondern  direkt  an  der  Basis  der 
Uvula,  und  es  zeigte  sich  dabei  auch,  dass  die  Gaumen- 
bögen offensichtlich  bei  der  Hebung  des  Gaumensegels 
stark  gespannt  waren.  Während  sie  nämlich  unter  normalen 
Verhältnissen  durch  die  Hebung  des  Gaumensegels  langgestreckt 
sind  und  so  naturgemäss  sich  einander  nähern,  zeigte  es  sich 
hier,  dass  sie  bogenförmig  straff  blieben  und  deutlich  der 
Erhebung  des  Segels  einen  Widerstand  entgegensetzten.  Bei 
den  früheren  Patienten  habe  ich  leider  auf  dieses  Verhalten 
nicht  genauer  geachtet.  Da  nach  den  bereits  besprochenen  ana- 
tomischen Verhältnissen  die  Arcusmuskeln  als  direkte  Antago- 
nisten der  Levatoren  aufzufassen  sind,  so  könnte  man  wohl  daran 
denken,  in  derartigen  Fällen  die  Muskeln  der  Gaumenbögen  zu 
durchschneiden,  um  den  Levatoren  ihre  Arbeit  zu  erleichtem. 
In  der  That  ist  dies  für  die  Gaumenspaltenoperation  von  Fer- 
g  u  8  8  0  n  und  später  von  Paul  bereits  empfohlen  worden.  Ich  glaube, 
dass  eine  derartige,  doch  immerhin  einfache  Operation  der  Beweg- 
lichkeit des  Gaumens  nur  zum  grossen  Vortheil  gereichen  müsste. 
Jedoch  kommen  wir  auf  diesen  Punkt  später  noch  einmal  zurück. 

Ebenso  leicht  wie  die  Prüfung  mittelst  des  Hartmann'schen 
Apparates  ist  die  Prüfung  mittelst  einer  einer  einfachen  Marey- 
schen  Kapsel,  die  durch  Gummischlauch  und  Olive  einer  Nasen- 
höhle verbunden  wird.  Die  Aufnahmen,  die  man  dabei  bekommt 
und  die  ich  in  n^ehreren  Fällen  vor  Jahren  bereits  mit  Gold- 
seheider  zusammen  gewonnen  habe,  geben  deutlich  die  Stärke 
des  Nasendurchfchlages  ai),  und  bei  gleicher  Spannung  der 
Kapsel  und  gleicher  Länge  des  zeichnenden  Hebelarmes  lassen 
sich  die  gewonnenenen  Resultate   recht  wohl  vergleichen.     Man 
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findet  nun  in  all  diesen  Fällen  mehr  oder  weniger  starke  Durch- 
schlage durch  die  Nase,  am  stärksten  bei  den  Verschlnsslauten 
und  bei  den  Reibelauten. 

Von  einer  gewissen  Wichtigkeit  sind  die  Nebt;nbefnnde. 
Fast  legelmässig  findet  man  hypertrophischen  Schwellungskatarrh 
der  Nase,  ganz  regelmässig  Hyperplasie  der  Rachenmandel  und 
einen  mehr  oder  weniger  starken  Nasenrachenkatarrh.  Das 
Schlucken  ist  seltener  behindert,  jedoch  wurde  mir  ab  und  zu 
berichtet,  dass  in  früherer  Zeit,  als  die  betrefienden  Patienten 
noch  kleiner  waren,  auch  darin  sich  genau  das  Gleiche  zeigte, 
was  wir  bei  der  Gaumenspalte  regelmässig  beobachten. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Gaumenlähmung 
dürfte  wohl  keine  Schwierigkeiten  machen,  dagegen  ist  mehrfach 
von  den  Autoren  die  vorhandene  hyperplastische  Rachentonsille 
als  Ursache  der  fehlerhaften  Sprache  angesehen  worden.  Es 
giebt  nun  in  der  That  Fälle,  in  denen  eine  hyperplastische 
Rachentonsille  ähnliche  Erscheinungen  macht,  und  das  kann  so 
geschehen,  dass  einzelne  Zapfen  der  Rachentonsille  tiefer  herab- 
hängen und  sich  bei  der  Intonation  als  Hemmniss  der  Anlage- 
rung des  Gaumensegels  an  die  hintere  Rachenwand  entgegen- 
setzen. Eigentlich  müsste  bei  hyperplastischer  Rachentonsille 
nicht  ein  offenes  Näseln,  wie  in  allen  diesen  Fällen  von  Insuffi- 
cienz,  sondern  ein  verstopftes  Näseln  die  natürliche  Folge  sein. 
In  der  That  ist  dies  auch  fast  regelmässig  der  Fall.  Dagegen 
gesellt  sich  zu  dem  verstopften  Klange  auch  noch  offenes  Näseln, 
besonders  bei  Verschlusslauten  und  Reibelauten  oft  hinzu,  und 
so  haben  wir  dann  die  seltsame  Erscheinung,  dass  im  Allgemeinen 
der  Klang  einer  solchen  Sprache  zwar  verstopft  ist,  aber  doch 
eine  ganze  Anzahl  von  Lauten  mit  Geräusch  einhergehen,  was 
auf  den  nicht  genügenden  Verschluss  zurückzuführen  ist.  Solche 
Befunde  werden  aber  sehr  leicht  erkannt  werden  können,  und 
die  einfache  Operation  führt  oft  zur  Beseitigung  der  Erschei- 
nungen, allerdings  nicht  immer;  denn  es  kommt  vor,  dass  nach 
Beseitigung  der  mechanischen  Hindernisse  das  Näseln  nun  als 
functionelles  zurückbleibt.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  einige 
wenige  Versuche  und  Uebungen  anstellt,  lernt  der  Patient 
meistens  sehr  rasch,  worauf  es  beim  Sprechen  ankommt,  und  er 
verliert  dann  die  nasalen  Geräusche  bald.  Ganz  anders  ist  es 
bei  der  wirklichen  Insufficienz  des  Gaumens,  wo  man  selten  in 
kurzer  Zeit  Erfolge  erzielen  kann. 

Ueber  die  ätiologischen  Verhältnisse  wissen  wir  nicht 
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viel  Die  Inaufficienz  ist  angeboren,  und  alle  Befunde,  die  so- 
wohl von  anderen  Autoren  als  auch  von  mir  vorher  mitgetheilt 
worden  sind,  stimmen  darin  Uberein,  dass  es  sich  hierbei 
stets  um  eine  zu  spät  gesehlossene  normale  Gaumenspalte  han- 
delt^). Bekanntlieh  ist  am  Ende  der  achten  Woche  der  embryo- 
nalen Entwickelung  die  physiologische  Gaumenspalte  geschlossen. 
Die  Momente,  welche  Hemmungen  der  Entwickelung  bedingen, 
sind  uns  zum  grössten  Theil  unbekannt,  so  dass  wir  nur  auf 
Vermuthungen  angewiesen  sind.  Die  Erblichkeit  spielt  zweifel- 
los eine  Rolle,  wenngleich  es  mir  nur  in  einem  von  meinen  neun 
Fällen  gelungen  ist,  sie  deutlich  zu  erweisen.  Es  wurde  in 
diesem  Falle  der  Fehler  von  dem  Vater  auf  das  Töchterchen 
vererbt.  Es  ist  offenbar,  dass  bei  dem  späteren  intrauterinen 
SehlusB  der  physiologischen  Gaumenspalte  die  sich  schliessenden 
Theile  des  Gaumens  an  sich  verkürzt  sind,  dass  wir  also  regel- 
mftssig  die  Erscheinung  haben,  die  wir  bei  der  angeborenen 
Gaumenspalte  ebenfalls  antreffen,  wo  es  sich  niemals  um  einen 
in  Länge  und  Breite  normalen  Gaumen  handelt,  der  nur  in  der 
Mitte  gespalten  wäre,  sondern  wo  mehr  oder  weniger  starke 
Verkleinerungen  der  Theile  vorliegen.  Daher  kommt  es  auch, 
dass  nach  der  Operation  der  Gaumenspalte  so  häufig  das  neu- 
gewonnene Gaumensegel  auch  noch  insufficient  ist,  das  heisst 
nicht  im  Stande  ist,  den  physiologisch  erforderlichen  Rachen- 
schlusB  auszuüben,  und  daher  rührt  es  auch,  dass  alle  Operateure 
sich  die  grösste  Mühe  gegeben  haben,  Methoden  auszudenken 
die  von  vornherein  gleich  eine  Verlängerung  des  neugeschaffenen 
Gaumensegels  in  Aussicht  nehmen.  So  sind  dahin  die  Bestre- 
bungen von  Billroth,  von  Küster,  von  Julius  Woiff  und 
vielen  anderen  Operateuren  gerichtet  gewesen. 

Es  fragt  sich,  ob  nicht  auch  bei  der  angeborenen  Insuffi- 
cienz  des  Velum,  falls  es  sich  um  eine  grössere  und  schwer  zu 
beseitigende  Insufficienz  handelt,  eine  Operation  unter  Umstän- 
den aushelfen  müsste,  die  auf  eine  von  den  genannten  Opera- 
teuren empfohlene  Art  auszuführen  wäre.  In  den  von  mir  be- 
handelten Fällen  ist  es  bis  jetzt  nicht  nöthig  gewesen,  eine  Ope- 
ration anzurathen.  Wir  sind  stets  damit  ausgekommen,  dass 
wir  das  Gaumensegel  durch  starke  Massage  und  starkes  An- 
heben reckten.     Auf  diese  Weise  vermag  man  in  der  That  all- 


1)  SiDige  Fälle,  so  von  Passavant,   werden   berichtet,    in   denen 
die  Spontanbeilong  sogar  erst  extrauterin  stattgefunden  haben  soll. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  (ieo.    18U9.    II.  23 
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mählich  die  Distanz  zwischen  Velum  und  hinterer  Rachenwand 
zu  verkleinem,  sodass  entweder  ein  vollständiger  Schluss  ein- 
tritt oder  doch  der  Abstand  so  gering  wird,  dass  er  die  von 
Moritz  Schmidt  festgestellte  Grenze  erreicht  hat.  Alle  Beob- 
achter stimmen  darin  überein,  dass  im  Laufe  der  Zeit  und  durch 
die  Gewohnheit,  durch  die  grössere  Geschicklichkeit,  durch  die 
bessere  Ausnutzung  der  Musculatur  die  Patienten  von  selbst 
ohne  besondere  Uebung  besser  sprechen  gelernt  haben.  Was  in 
jenen  Fällen  spontan  eingetreten  ist,  wurde  bei  den  von  mir  er- 
wähnten Patienten  durch  die  massirende  sprachliche  Behandlung 
erreicht.  Die  Art  und  Weise,  wie  dabei  vorgegangen  wird, 
habe  ich  bereits  vor  einigen  Jahren  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung der  Nachbehandlung  nach  der  Operation  der  ange- 
borenen Gaumenspalte  in  dieser  Gesellschaft  vorgetragen.  Es 
handelt  sich  um  ein  hebelndes  Instrument,  das  im  Wesentlichen 
aus  einem  platten  Nickelindraht  besteht,  der,  entsprechend  der 
Formation  des  harten  Gaumens  gebogen,  an  seinem  hinteren 
Ende  einen  harten  Pflock  aus  Guttapercha  trägt.  Man  kann 
mittels  dieses  kleinen  Instruments,  das  für  jeden  einzelnen  Fall 
besonders  gebogen  wird,  eine  ausserordentlich  starke  Einwirkung 
auf  das  Velum  ausüben.  Besonders  in  der  ersten  Zeit  der  Uebung 
werden  die  Weichtheile  stark  gereizt  und  sehr  roth.  Man  darf 
sich  aber  dadurch  nicht  abschrecken  lassen,  da  im  Gegentheil 
diese  Reaction  für  die  Function  der  Theile  sehr  wesentlich  ist. 
Die  Massirung  wird  während  der  sprachlichen  Uebung  vorge- 
nommen, die  ich  bereits  ebenfalls  in  früheren  Jahren  hier  vor- 
getragen habe  und  auf  die  ich  nicht  näher  einzugehen  Veran- 
lassung habe. 

Was  nun  die  Resultate  dieser  hier  kurz  geschilderten  Be- 
handlung betrifft,  so  ist  es  mir  mit  Ausnahme  zweier  Patienten, 
die  nicht  lange  genug  aushielten,  stets  gelungen,  die  Sprache 
wesentlich  zu  bessern  und  das  Nasaliren  bis  auf  ein  Geringes 
.zum  Verschwinden  zu  bringen.  In  4  Fällen  wurde  eine  voll- 
ständig normale  Sprache  erzeugt. 
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XXIX. 

Eine  neue  Methode  der  Quecksilbertherapie. 

Von 

Dr.  A.  Blaschko. 

M.  H.!  Jahrhunderte  lang  sind  die  Vorstellungen  Über  die 
Wirkungsweise  der  Schmiercur  sehr  primitive  gewesen.  Man 
hat  einfach  angenommen,  dass  das  in  der  grauen  Salbe  ent- 
haltene Quecksilber  in  Form  kleiner  Eügelchen  durch  die  Poren 
der  Haut  in  die  Cutis  hindurchgedrlickt  und  dort  von  dem  Blut- 
und  Ljrmphgefitossystem  aufgenommen  werde.  Dass  Quecksilber 
auch  in  Dampfiorm  eingeathmet  werden  und  auf  diesem  Wege 
toxische  und  therapeutische  Wirkungen  entfalten  könne,  war 
ebenfalls  lange  bekannt.  Denn  auf  diese  Eenntniss  gründete 
sich  ja  die  früher  so  verbreitete  Behandlung  der  Syphilis  mit 
Quecksilberräucherungen.  Aber  erst  vor  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  ist  man  darauf  aufmerksam  geworden,  dass  auch  das  in 
die  Haue  eingeriebene  Hg.  verdampft  und  eingeathmet  wird. 
Nachdem  nun  noch  Fttrbringer  und  Neumann  gezeigt  hatten, 
dass  sich  auch  nicht  die  geringste  Spur  des  eingeriebenen  Hg. 
in  der  Cutis,  ja  nicht  einmal  in  den  tieferen  Reteschichten 
mikroskopisch  uachweisen  lasse,  lag  es  nahe  zu  vermuthen, 
dass  das  eingeriebene  Hg.  überhaupt  nur  durch  Inhalation 
wirke,  dass  also  die  Inunctionscur  eigentlich  nur  eine  Inhala- 
tionscur  sei. 

In  Consequenz  dieser  Anschauung  begann  Merget  die 
Syphilis  zu  behandeln,  indem  er  ein  mit  reducirtem  Quecksilber 
imprägnirtes  Flanelltuch  in  das  Kopfkissen  des  Patienten  ein- 
legte, und  Welander  zeigte,  dass  statt  der  gewöhnlichen  Ein- 
reibung es  genüge,  das  Hg  sanft  mit  der  Hand  auf  die  Haut  aufzu- 

23* 
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streichen,  ja  dass  es  genüge,  die  graue  Salbe  auf  einen  Flanell- 
lappen zu  streichen  und  diesen  Tag  und  Nacht  auf  der  Brust 
tragen  lassen.  Oanz  neuerdings  ist  auf  Welander's  Abtheilung 
an  Stelle  dieses  Lappens  ein  mit  Mercuriol  —  emem  40proc. 
Hg.  enthaltenden  Pulver,  einem  Doppelamalgam  von  Hg.  mit 
Zinn  und  Aluminium  —  gefüllter  Sack  getreten. 

Ich  habe   mit   der   früheren  Welander'schen  Methode  seit 
2  Jahren   in  meiner  Klinik   und  in  der  ambulanten  Praxis  Ver- 
suche  gemacht,   die   zum  Theil   recht  günstig  ausgefallen  sind. 
Aber   es   erschien  mir   unzweckmässig,   wie  Welander  es  vor- 
schrieb,   alle  2 — 3  Tage  auf  den   noch  reichliche  Salbenmengen 
zeigenden    Lappen   neue  Salbe    aufzuschmieren   und   so   unnütz 
grosse   Mengen   des   Medicaments    zu   verschwenden.    Denn    es 
war  klar,    dass  nur  ein  geringer  Theil   des  aufgestrichenen  Hg. 
binnen   so   kurzer  Zeit   verdampft   sein  konnte.     (Derselbe  £}in- 
wand    gilt   wohl    auch    gegenüber    seiner    neuen   Methode   mit 
Merouriolsäckchen,  welche  täglich  neu  mit  Pulver  gefüllt  werden.) 
Ich  sann   nun  auf  eine  Methode,   bei  der  es  möglich  wäre, 
«inen  Stoff  anders    als  mittelst  der  auch  für  den  Patienten  sehr 
schmutzigen   grauen  Salbe   zu  imprägniren   und  diesen  Stoff  so 
lange   auf  der  Brust   tragen  zu  lassen,   als  noch  Hg.  auf  dem- 
selben   verdampfe.     Nachdem    ich    selbst    Verschiedenes    ohne 
fechten  Erfolg  probirt,  wandte  ich  mich  an  die  bekannte  Firma 
P.Beiersdorf&Oo.  in  Hamburg,  mit  deren  Hülfe  es  nach  verschie- 
denen Versuchen   schliesslich  gelang,   einen   zu  therapeutischen 
Zwecken  überaus  leicht  verwendbaren  Stoff  herzustellen  und  zwar 
durch  Imprägnirung  eines  gewöhnlichen  Baumwollstoffes  mit  einer 
90  pOt.    Quecksilber   enthaltenden   Salbe.    Der   Stoff,   dem    die 
Firma  Beiersdorf    den  Namen  Mercolint    beigelegt    wissen 
möchte,   ist,    wie  Sie   sehen,   so   vollkommen   gleiohmässig   im- 
prägnirt,  dass  weder  von  dem  Quecksilber  noch  von  der  Salbe, 
die   in    den  Stoff  eingedrungen   ist,    irgend   eine  Spur  sichtbar 
ist;    man  glaubt,    einen    einfach   grauen  Baumwollstoff  vor  sich 
zu  haben.    Aus  diesem  Stoff  habe  ich  Schurze  herstellen  lassen, 
welche   von    den  Patienten  Tag   und  Nacht   auf   der  Brust  ge- 
tragen werden.    Der  Mercolintschurz  No.  1,  den  Sie  hier  sehen, 
enthält  ca.  10  gr  Quecksilber  imd  würde  nach  den  angestellten  Ver- 
suchen bei  35®  C.  täglich  etwa  20cgm  Hg  durch  Verdunstung  abge* 
ben.   In  praxi  ist  die  Abgabe  noch  etwas  stärker,  da  schon  nach 
etwa  4  Wochen  der  Schurz  völlig  weiss  geworden  ist,  somit 
sein  Hg.   ganz   oder   zum   grössten  Theil   abgegeben   hat.     Ich 
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zeige  Ihnen  ferner  stärker  imprägnirte  Schorae,  welche  je  ca.  25  gr 
und  ca.  50  gr  Hg  enthalten  und  vob  denen  der  Erstere  mit  Mer- 
colintschorz  No.  2,  der  Letztere  mit  Mereolintachurz  No.  8  be- 
zeichnet wird.  Die  Fabrikation  dieser  stärkeren  Schurze  ist  der 
Firma  erst  ganz  neuerdings  gelangen;  ich  habe  deshalb  über 
dieselben  noch  keine  Erfahrungen.  . 

Von  dem  verdunstenden  Quecksilber  wird  natürlich  nur  ein 
kleiner  Bmchtheü  von  dem  Träger  des  Schurzes  aufgenommen. 
Diese  Aufnahme  aber  wird  erwiesen  einmal  durch  das  Auftreten 
von  Quecksilber  im  Urin,  femer  durch  das  sehr  häufige  Auf- 
treten von  Stomatitis  und  Speichelfluss;  als  Guriosum  mOchte 
ich  erwähnen,  dass  sogar  ein  Patient,  welcher  in  der  Klinik 
zwischen  zwei  anderen  Schurze  tragenden  Patienten  lag,  eine 
nicht  unbeträchtliche  Stomatitis  bekam.  Die  Aufnahme  von  Hg. 
wird  schliesslich  erwiesen  durch  die  Einwirkung  auf  den  Syphi- 
lisprocess.  In  der  That  hat  es  sich  gezeigt,  dass  es  auf  diese 
einfache  Weise  gelingt,  die  verschiedensten  syphilitischen  Er- 
scheinungen: Roseola,  Papeln,  Schleimhautplaques,  syphilitischen 
Kopfschmerz,  periostitische  Auftreibungen  u.  s.  w.  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Ich  will  aber  nicht  verhehlen,  di^^s  in  anderen 
hartnäckigeren  Fällen  die  Wirksamkeit  des  Mercolint-Schurzes 
—  wenigstens  des  10  gr  £lg  enthaltenden  —  hinter  der  einer 
energischen  Schmiercur  zuiücksteht,  noch  mehr  hinter  der 
Wirkung  der  intensivsten  aller  Hg.  Behandlungsmethoden,  der 
Injection  unlöslicher  Hg  Präparate. 

Worauf  beruht  nun  die  Superiorität  der  gewöhnlichen 
Schmiercur?  Selbst  wenn  man  annimmt,  dass  es  sich  dabei  nur 
um  eine  Inhalationscur  handelt,  ist-  zu  bedenken,  dass  bei  deiv 
selben  die  Verdunstungsfläche  eine  bei  weitem  grössere  ist, 
nämlich  der  ganze  Körper,  und  dass  diese  Fläche  etwa  alle  6 
bis  8  Tage  von  neuem  mit  Hg.  imprägnirt  wird,  während  bei 
unserer  Cur  die  an  und  für  sich  viel  kleinere  Fläche  nur  alle 
3  Wochen  neu  gewechselt  wird.  (Es  hat  sich  nämlich  in  der 
Praxis  herausgestellt,  dass  es  nicht  zweckmässig  ist,  bis  zum 
völligen  Weisswerden  des  Schurzes  zu  warten,  da  in  der  vierten 
Woche  die  Quecksilberaufnahme  nur  noch  minimal  ist.)  Aber 
ich  glaube  gar  nicht,  dass  es  sich  bei  der  Schmiercur  und  auch 
bei  unserer  Cur  nur  um  Einathmung  handelt.  Dagegen  spricht 
einmal  das  gelegentliche  Auftreten  von  Quecksilberexanthemen 
an  Stellen  mit  zarter  Epidermis;  wir  haben  ferner  in  mehreren 
Fällen  die  tiberraschende  Bemerkung  gemacht,  dass  bei  Patienten 
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die  den  Wel  and  er 'sehen  Sack  oder  den  Mercolint-Schurz 
tragen,  das  Exanthem  auf  der^Brust,  da  wo  der  Schnrz  anlag,  schon 
verschwunden  war,  während  es  auf  dem  Rücken  und  dem 
übrigen  Körper  noch  fortbestand;  ganz  dieselbe  Beobachtung 
hat  Ah  mann,  Assistent  von  Wel  an  der,  gemacht.  In  einem 
Falle  habe  ich  auch  eine  Periostitis  des  Brustbeins  unter  dem 
Schurz  verschwinden  sehen,  während  die  übrigen  Erscheinungen 
sich  wesentlich  langsamer  zurückbildeten.  Das  spricht  m.  E. 
dafür,  dass  das  Quecksilber  von  unserem  Schurz  auch  durch 
die  Haut  aufgenommen  wird.  Und  zwar  entweder  dadurch, 
dass  es  mit  den  von  den  Hautdrüsen  abgesonderten  Säuren 
Verbindungen  eingeht,  die  von  der  Haut  resorbirt  werden,  oder 
—  und  das  ist  wohl  das  wahrscheinlichere  —  dass  es  in  Gas- 
form durch  die  Haut  hindurchdunstet.  Spiegier  hat 
sogar  vor  Kurzem  diesen  Aufnahmemodus  als  den  einzigen  be- 
zeichnet. Wie  dem  aber  auch  sei,  ob  die  Inhalation  oder  die 
Perspiration  das  Wesentliche  bei  dieser  Methode  sein  möge,  für 
die  Praxis  ist  es  von  wesentlicher  Bedeutung,  dass  das  Queck- 
silber aufgenommen  wird  und  therapeutisch  wirkt. 

Ich  habe  den  Schurz  stets  Tag  und  Nacht  tragen  lassen; 
doch  kann  man  ihn  natürlich  auch  nur  entweder  am  Tage  oder 
in  der  Nacht  appliciren;  freilich  muss  der  Schurz  dann  in  der 
Zwischenzeit  sorgfältig  in  Wachspapier  aufbewahrt  werden.  Bei 
ständiger  Bettruhe  ist,  wohl  der  gleichmässigen  Bettwärme 
wegen,  die  Wirkung  des  Mercolint-Schurzes  eine  bei  weitem 
schnellere  und  stärkere;  doch  wird  er  voraussichtlich  hauptsäch- 
lich bei  ambulanten  Patienten  Aufnahme  finden.  Will  man  die 
Verdunstungsfläche  vergrössem,  so  kann  man  gleichzeitig  zwei 
Schurze,  einen  auf  der  Brust,  einen  auf  dem  Rücken  tragen 
lassen.  Sicher  wird  man  auch  mit  den  stärker  imprägnirten 
Schurzen  eine  stärkere  Hg -Aufnahme  erzielen  können;  doch 
stehen  mir  darüber  noch  keine  Erfahrungen  zu  Gebote. 

Der  jetzt  vorliegende  Schurz  ermöglicht  natürlich  nur  die 
Aufnahme  massiger  Hg-Mengen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist 
er  denn  auch  nicht  indicirt,  wo  man  wegen  ernster  oder  gar  ge- 
fahrdrohender Symptome  eine  schnelle  und  energische  Hg- Wirkung 
erzielen  will.  Ich  würde  daher  auch  rathen,  seine  Leistungs- 
fähigkeit nicht  bei  frischer  Erkrankung  und  schweren  Recidiven 
zu  erproben;  sein  Wirkungsgebiet  ist  da,  wo  wir  einer  milderen 
Hg-Wirknng  bedürfen,  also  bei  allen  leichteren  Recidiven  (und 
das  ist  ja  die  Mehrzahl  aller  Fälle)  zur  Unterstützuag  der  localen 
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Behandlung,  als  Nachcar  nach  anderen  Methoden,  zu  inter- 
mediären Curen  bei  der  Fournier-Neisser'schen  Methode,  bei 
syphilitischer  Anämie,  bei  Graviden,  bei  Säuglingen,  sowie  bei 
allen  schwächlichen  und  heruntergekommenen  Kranken,  über- 
haupt bei  allen  Patienten,  die  eine  leichtere,  weniger  auffällige 
Cur  durchmachen  sollen.  Auch  scheint  es  mir  möglich  —  ein 
abschliessendes  Urtheil  hierüber  kann  ich  jetzt  noch  nicht  geben  — , 
da  SS  man,  nachdem  einmal  eine  stä.rkere  Cur  gemacht  ist, 
durch  monatelang  fortgesetztes  Tragen  solcher 
Schurze  das  Auftreten  weiterer  Recidive  verhüten  und 
auf  diese  Weise  eine  periodisch  wiederholte  „Cur" 
ganz  ersparen  könnte. 

Sie  sehen,  das  Anwendungsgebiet  des  Mercolintschurzes 
ist  ein  recht  grosses,  und  da  er  eine  äusserst  bequeme,  saubere, 
wenig  störende,  ich  möchte  fast  sagen  elegante  Art  der  Hg- 
Application  darstellt,  zudem  seines  massigen  Preises  halber 
(No.  1  —  M.  1.50,  No.  2  —  M.  2.50,  No.  3  —  M.  4.00)  leicht  Ein- 
gang finden  dürfte,  möchte  ich  die  Herren  auffordern,  in  geeigneten 
Fällen  Versuche  mit  demselben  anzustellen.  Ich  möchte  noch 
Folgendes  hinzufügen:  der  naheliegenden  Gefahr,  dass  Patienten 
aus  freien  Stücken  und  nach  eigenem  Gutdünken  solche  Schurze 
anlegen  könnten,  habe  ich  durch  den  Hinweis  in  der  Gebrauchs- 
anweisung begegnen  lassen,  dass  der  Mercolintschurz  wegen 
seiner  energischen  Wirkung  nur  auf  ärztliche  Verordnung  anzu- 
wenden ist,  und  dass  Form  und  Art  der  Anwendung  derselben 
ausdrücklich  von  der  Anordnung  des  Arztes  abhängig  gemacht 
wird. 


XXX. 

lieber  alkoholfreie  Ersatzgetränke. 

Von 

Felix  Hirschfeld,  Privatdocent  an  der  Uniyersität  Berlin, 

und  Jacob  Meyer,  Dr.  phil. 

Die  grossen  Schädigungen,  welche  der  übermässige  Alkohol- 
gebrauch in  vielen  Fällen  hervorruft,  lassen  es  begreiflich  er- 
scheinen, dass  der  Ruf  nach  Ersatzgetränken  laut  wird.  Wenn- 
gleich Viele,  vielleicht  mit  Recht,  der  Ansicht  sind,  dass  der- 
artige HUlfsmittel  überhaupt  nicht  nöthig  sind,  weil  die 
einfachsten  Ersatzgetränke,  das  Wasser  oder  allenfalls  das 
Selterwasser,  schon  vorhanden  sind,  so  muss  man  damit 
rechnen,  dass  die  Industrie  derartige  Ersatzmittel  geschaffen 
hat,  da  bei  Vielen  das  Verlangen  nach  alkoholhaltigen  oder 
mindestens  nach  alkoholähnlichen  Getränken  ein  sehr  leb- 
haftes ist. 

Für  uns  Aerzte  entsteht  nun  die  Frage:  Wie  ist  die  Zu- 
sammensetzung dieser  Getränke  ?  Können  wir  sie  im  Allgemeinen 
oder  wenigstens  für  einzelne  Fälle  empfehlen,  oder  müssen  wir 
von  ihrer  Anwendung  abrathen? 

Um  ein  derartiges  Getränk  kennen  zu  lernen,  verbanden 
wir  uns,  wobei  Dr.  M.  als  Chemiker  den  chemischen  Theil  der 
Arbeit  übernahm  und  die  betreffende  Analyse  in  dem  hiesigen 
Universitätslaboratoiium  des  Herrn  Professor  Fischer  ausführte. 
Um  sicher  zu  sein,  dass  wir  ein  im  Handel  befindliches  Getränk 
zur  Untersuchung  bekamen,  Hessen  wir  uns  dasselbe  nicht 
von  dem  Fabrikanten  schicken,  sondern  kauften  es  in  einem 
hiesigen  Restaurant.  Wir  wählten  ein  Getränk,  das  den 
Namen  Frada   führt.    Nach  der  Patentschrift  von  Dr.  Naegeli 
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soll  es  der  ansgepresste  Saft  von  venchiedenen  Früehten,  also 
Aepfeln,  Heidelbeeren  oder  ähnlichen  Obstarten  sein,  der  nnter 
Zosatz  von  etwas  Gitronensänre  in  offener  Flasche  sterilisirt 
und  alsdann  in  geschlossenen  Flaschen  mit  Httlfe  einer  be- 
sonderen Vorrichtmig  durch  Znsatz  von  Natriumcarbonat  mehr 
oder  weniger  nentralisirt  ist  Die  Frada  entwickelt  infolge 
dessen  bei  Oeffiinng  der  Flasche  etwas  Kohlensäure.  Im  Orossen 
imd  Ganzen  ist  der  Geschmack  ein  angenehm  erfrischender,  er 
erinnert  an  die  leichten  Weine,  welche  in  Weinbau  treibenden 
Gegenden  getmnken  werden,  oder  vielleicht  auch  an  den  Most. 
Die  Aehnlichkeit  mit  den  alkoholhaltigen  Getränken  ist  also 
durch  die  Darsteller  erreicht.  Wenn  dieses  Getränk  eingedampft 
whrd,  entsteht  eine  Art  Mus,  ähnlich  dem  sogenannten  Obstkraut, 
welches  am  Bhein  zum  Bestreichen  des  Brotes  gebraucht  wird. 
Was  die  Ergebnisse  der  Analyse  anlangt,  so  ßind  dieselben 
am  besten  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 

Apfelfrada      Heidelbeerfrada 
gr  gr 

Alkohol 0  0,6 

GesammtrQckstand     ....    9,59  12,28 

Anorganischer  Rückstand  .     .    0,46  0,41 

Säure 0,40  1,13 

Traubenzucker 3,45  9,17 

Rohrzucker 4,9  1,98 

Ueber  die  Ausführung  der  Analysen  wäre  nur  Folgendes  zu 
bemerken: 

Zur  Bestimmung  des  Alkohols  wurden  von  100  ccm  Frada 
45  ccm  abdestillirt  und  das  specifische  Gewicht  des  auf  50  ccm 
aufgefüllten  Destillats  constatirt.  Eingedampft  und  bei  100<^ 
bis  zur  Gewichtsconstanz  getrocknet,  liefert  die  Flüssigkeit  den 
Gesammtgehalt  an  fester  Substanz.  Durch  Verbrennen  und 
schwaches  Glühen  der  letzteren  bestimmt  man  den  anorganischen 
Rückstand.  Durch  einfache  Titration  der  Frada  mit  Normal- 
lange  ei^ebt  sich  der  Säuregehalt,  welcher,  da  Mineralsäuren 
abwesend  sind,  wie  üblich  auf  Weinsäure  berechnet  wird.  Durch 
Titration  mit  F eh  1  in g 'scher  Lösung  bestimmte  ich  den  Gehalt 
an  Traubenzucker.  Die  Flüssigkeit  ergab  sodann  nach  der  In- 
version wiederum  mit  F eh ling 'scher  Lösung  den  Gesammt- 
gehalt an  Traubenzucker  und  Fruchtzucker,  woraus  sich  unter 
Berttcksichtignng  des  zuerst  erhaltenen  Werthes  der  Gehalt  an 
Rohrzucker  in  bekannter  Weise  berechnen  Hess. 
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Da  die  Frada  mit  Eisenchlorid  keine  Blaufärbung  und  mit 
Gelatinelösung  keinen  Niederschlag  ergiebt,  so  enthält  sie 
höchstena  Spuren  von  Gerbstoff. 

In  der  vorhandenen  Litteratur  ist  nur  von  Markuse  in 
den  therapeutischen  Monatsheften  eine  Analyse  derartiger  Ge- 
tränke angegeben.  Markuse  sagt  aber  ausdrücklich,  dass  er 
sich  auf  eine  ihm  zur  Verfügung  gestellte  Analyse  bezog.  Hier- 
nach war  der  Zuckergehalt  des  betreffenden  Getränks  etwa 
16  pCt.  bezw.  in  einer  anderen  Sorte  13  pOt,  also  noch  be- 
deutender als  in  den  von  uns  untersuchten  Proben. 

Wenn  ich  kurz  auf  die  Zusammensetzung  noch  eingehe,  so 
ist  das  Wesentliche,  dass  der  Zuckergehalt  etwa  10  pGt.  beträgt 
Der  Zuckergehelt  wird  daher  beim  Geschmack  verdeckt,  da  be- 
sonders in  der  Heidelbeerfrada  ein  beträchtlicher  Säuregehalt, 
etwa  1,1  pCt,  enthalten  ist.  In  der  Apfelfrada  ist  der  Säure- 
gehalt nur  0,4  pCt. ,  in  Folge  dieses  geringen  Säuregehalts 
scheint  beim  Trinken  auch  die  Apfelfrada  süsser  zu  sein,  ob- 
wohl sie  etwas  zuckerärmer  gefunden  wurde. 

Im  Allgemeinen  stimmt  der  Gehalt  an  einzelnen  Bestand- 
theilen  mit  den  von  J.  König  über  die  Zusammensetzung  der 
einzelnen  Obstarten  mitgetheilten  Werthen.  Die  Angaben  der 
Patentschrift  werden  also  durchaus  bestätigt.  Da  aber  die  ein- 
zelnen Früchte  je  nach  den  verschiedenen  Jahrgängen  und  nach 
den  wechselnden  Entwickelungsbedingungen  häufig  eine  ganz 
andere  Zusammensetzung  haben,  darf  man  auch  die  obige  Ana- 
lyse als  keine  feststehende  betrachten. 

Der  Alkoholgehalt  von  0,5  pGt.  in  der  Heidelbeerfrada 
zeigte,  dass  man  die  Gährung  doch  nicht  vollständig  verhindern 
konnte;  eine  besondere  Bedeutung  wird  man  diesem  Umstände 
wohl  kaum  beimessen. 

In  welchen  Fällen  kann  man  diese  Getränke  nun  anwenden? 
Der  Fabrikant  ist  selbstverständlich  der  Ansicht,  dass  es  am 
besten  wäre,  wenn  sämmtliche  alkoholhaltigen  Getränke  durch 
sein  Getränk  ersetzt  würden.  In  dieser  Beziehung  unterstützen 
ihn  wohl  auch  einzelne  Aerzte,  welche  wüthende  Alkoholgegner 
sind  und  denen  in  Folge  dessen  in  ihrem  Kampfe  gegen  den 
Alkohol  jedes  Ersatzmittel  recht  ist. 

Nun,  in  einem  Fall  kann  man  wohl  ohne  weiteres  zur  An- 
wendung rathen.  Das  ist  dann,  wenn  es  sich  um  nervöse  Indivi- 
duen handelt,  denen  jeder  Alkohol  ohne  weiteres  schädlich  ist, 
Kopfschmerzen  und  ähnliche  Störungen  hervorruft,    ebenso  auch 
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bei  schwereren  nervösen  Zuständen,  z.  B.  bei  Psychosen,  bei 
Epilepsie.  Hier  kann  man  denjenigen  Patienten,  welche  durch- 
aus ein  aikoholartiges  Getränk  geniessen  wollen,  einige  Glas 
von  dieser  Frada  täglich  dauernd  gestatten. 

Femer  wäre  dieses  Ersatzmittel  noch  anzuwenden  bei  Alkoholi- 
kern, die  lange  Alkoholmissbrauch  getrieben  haben  und  die  nun  plOte- 
lich  darauf  verzichten  sollen,  sobald  sich  etwa  schwere  Symptome 
einer  Aikohoiintoxication,  einer  Lebercirrhose,  einer  Alkoholneuritis 
a.  8.  w.  zeigen.  Bei  derartigen  Fällen  ist  die  Anwendung  dieses 
Ersatzmittels  besonders  vortheilhaft,  deshalb  weil  es  eine  circa 
lOproc.  Nährstoff  lösung  darstellt.  In  ähnlichen  Fällen  habe  ich 
nämlich  wiederholt  gesehen,  dass  das  Gevricht  dieser  Kranken,  die 
vorher  an  grosse  Mengen  von  Alkohol  gewöhnt  waren,  in  einigen 
Monaten  betiächtlich  sank,  oft  um  10 — 20  Pfd.,  wenn  sie  auf  Wein 
oder  Bier  verzichteten.  Es  lässt  sich  das  einfach  daraus  er- 
klären, dass  der  Magen  nicht  mehr  gewohnt  war,  so  grosse 
Mengen  von  fester  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  wie  zur  Er- 
haltung des  Stoffbedarfs  nöthig  ist.  Der  Alkohol  im  Wein  und 
vielleicht  auch  noch  die  Kohlehydrate  im  Bier  bestritten  einen 
erheblichen  Theil  des  Stoffumsatzes.  Wenn  sie  nun  auf  diesen  Theil 
der  Nahrung  verzichten  mussten,  entstand  ein  Deficit,  das  sich  in 
dem  beträchtlichen  Sinken  des  Körpergewichts  zu  erkennen  gab.  Bei 
solchen  Personen  war  also  die  Anwendung  der  nährstoffreichen 
Frada  vortheilhaft.  Aber  gerade  das,  was  in  diesen  Fällen  einen 
Vorzug  darstellt,  ist  unter  anderen  Verhältnissen,  glaube  ich,  ein 
Nachtheil.  Wenn  wir  z.  B.  die  wohlhabenden  Klassen  an- 
nehmen —  auf  die  wohl  hauptsächlich  diese  Getränke  berechnet 
sind  —  so  ist  hier  die  körperliche  Arbeit  eine  relativ  geringe  und 
die  Ernährung  meistentheils  eine  so  genügende,  dass  der  Wunsch 
nach  weiterer  Zunahme  an  Körpergewicht  eigentlich  in  den 
seltensten  Fällen  vorhanden  ist.  lieber  die  Nachtheile  einer 
dauernden  Ueberernährung  konnte  ich  gerade  in  dieser  Gesell- 
schaft Mittheilungen  machen.  Vor  einem  Jahre  wies  ich  näm- 
lich darauf  hin,  dass  bei  Personen,  welche  stark  zugenommen 
und  sich  wenig  Körperbewegung  gemacht  hatten,  eine  Glykosurie 
vorhanden  war,  und  erst  dann,  wenn  sie  auf  etwas  schmalere 
Kost  gesetzt  wurden  und  zugleich  mehr  körperlich  arbeiteten, 
war  diese  Neigung  zu  Glykosurie  verschwunden.  Nun  stellen 
wir  uns  vor,  dass  die  tägliche  Zuckeraufnahme  bei  Leuten  in 
den  wohlhabenden  Klassen  20 — 80  gr  beträgt  —  die  Kohle- 
hydratzufuhr an  Stärke  ist  natürlich  grösser  — .    Wenn  nun  der- 
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artige  Individuen  täglich  etwa  eine  Flasche  Heidelbeeiirada 
trinken,  würde  die  tägliche  Zackeraufhahme  noch  um  etwa  80  gr 
vermehrt  werden.  Das  halte  ich  nicht  für  gleichgültig,  ersteng 
im  Hinblick  darauf,  dass  eine  Nährstofflösung  eingeführt  wird, 
welche  unter  Umständen  schon  allein  eine  Zunahme  von  Körper- 
gewicht herbeiführt,  und  dann  im  Hinblick  darauf,  dass  es  eine 
Zuckerlösung  ist,  die  man  doch  besonders  für  geeignet  hält, 
eine  Olykosurie  hervorzurufen,  oder  das  mögliche  Zustande- 
kommen einer  Olykosurie  zu  begünstigen.  Ich  möchte  in  dieser 
Beziehung  nicht  missverstanden  werden,  als  ob  ich  das  schon 
als  ganz  sicheren  Nachtheil  hinstelle.  Ich  möchte  nur  darauf 
hinweisen,  dass,  wenn  wir  an  Stelle  des  Alkohols,  der  ja  aller- 
dings in  vielen  Fällen  bei  grossem  Missbrauch  Nachtheile  hat, 
der  aber  schliesslich  bei  einer  massigen  Anwendung  von  den 
meisten  doch  ganz  gut  vertragen  wird  —  wenn  wir  nun  als  Aerzte 
an  Stelle  dieses  doch  häufig  harmlosen  Getränkes  eine  solche  starke 
Znckerlösung  empfehlen,  so  müssen  wir  in  der  That  doch  mit  der 
Möglichkeit  einer  Schädigung  rechnen,  und  ans  diesem  Grunde 
können  wir  nicht  ohne  weiteres  diese  Frada  zu  einer  allgemeinen 
Anwendung  empfehlen.  Sicher  ist  allerdings,  dass  der  Genuss 
von  täglich  2 — 300  ccm  dieser  Zuckerlösung  unschädlich  ist. 
Aber  den  meisten  Personen  schadet  auch  eine  so  massige  Menge 
eines  alkoholhaltigen  Getränkes  nicht  So  lange  der  Alkohol- 
genuss  bei  den  Gesunden  in  so  massigen  Grenzen  bleibt, 
ist  aber  auch  kein  Ersatz  nothwendig.  Rechnet  man  je- 
doch mit  ehiem  etwas  höheren  Verbrauch,  so  möchte  ich  mich 
z.  B.  dahin  aussprechen,  dass  der  tägliche  Genuss  einer  Flasche 
Wein  allerdings  bisweilen  Nachtheile  im  Gefolge  hat.  Ob  aber 
eine  Flasche  Frada  dafür  täglich  nicht  auch  andere  Schädigungen 
unter  unseren  Emährungsverhältnissen  für  die  meisten  Personen 
bedeuten  würde,  wage  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 
Da  ich  also  nicht  von  der  Harmlosigkeit  fest  überzeugt  bin, 
wage  ich  nicht  dieses  Ersatzmittel  an  Stelle  des  Weines  oder 
des  Bieres  für  die  Allgemeinheit  zu  empfehlen. 

Für  einzelne  Fälle,  also  z.  B.  für  die  Ueberernährung 
von  geschwächten  Individuen,  die  sehr  heruntergekommen  sind, 
besonders  von  jugendlichen  Personen,  scheint  es  angebracht, 
diese  Getränke  zu  verwenden,  weil  sie  schliesslich  eine  hoch- 
procentige  Nährstofflösung  darstellen.  Dann  ist  es  wohl  als 
kein  Nachtheil  zu  bezeichnen,  dass  diese  Nährstofflösung  eine 
Zuckerlösung  ist.  Ausser  bei  Nervenleiden  und  den  durch 
den    chronischen  Alkoholgenuss   bedingten  Folgezuständen 
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könnte  man  die  Frada  vielleicht  noch  hier  und  da  bei  anderen 
Krankheiten  anwenden.  Im  Grossen  und  Ganzen  wird  die  Frada 
nämlich  von  Magenkranken  gut  vertragen.  Man  kann  die 
Frada  daher  anch  als  eine  Art  von  Limonade  bei  fieber- 
haften Erkrankungen  gemessen  lassen.  Anch  bei  Nieren- 
leiden scheint  sie  empfehlenswerth,  deshalb  weil  alle  alkohol- 
haltigen Getränke  bei  ihrem  Uebergang  ins  Blut  die  Nieren 
etwas  reizen.  In  Folge  des  Säure-  und  des  Zuckergehalts 
wirkt  auch  die  Frada  etwas  abführend,  doch  tritt  diese 
Wirkung  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  in  keinem  be- 
sonders starken  Maasse  auf. 

Dann  noch  ein  paar  Worte  über  ein  sogenanntes  alkohol- 
freies Bier.  Eine  eigene  chemische  Analyse  besitze  ich  darüber 
nicht.  Ich  muss  mich  nur  darauf  beziehen,  was  ich  bei  der 
Prüfung  an  mir  selbst  und  an  anderen  Personen  beobachtet 
habe.  Nach  der  Angabe  des  Fabrikanten  soll  ein  Alkoholgehalt 
nicht  vorhanden  sein.  Der  Gehalt  an  Trockensubstanz  beträgt 
11  pCt.,  der  Zuckergehalt  und  zwar  an  Maltose  ca.  7  pCt.  Das 
sind  wohl  die  wesentlichsten  Angaben  der  Analyse.  Der  Ge- 
schmack dieses  alkoholfreien  Bieres  ist  ein  sehr  süsser,  und  ich 
glaube  deshalb  nicht,  dass  es  sich  als  Getränk  an  Stelle  von 
alkoholhaltigen  Getränken  bei  Gesunden  einbürgern  wird.  Der 
süsse  Geschmack  wird  nicht  wie  bei  der  Frada  durch  Säure  etwas 
verdeckt.  Im  Hinblick  darauf,  dass  es  doch  schliesslich  eine  hoch- 
procentige  Nährstoffiösung  ist,  habe  ich  es  mit  Pilsener  Bier 
zusammengemischt,  und  in  der  Form  konnten  es  Gesunde  wohl 
trinken.  In  ähnlicher  Weise  habe  ich  es  bei  herabgekommenen, 
'  chronischen  Kranken  empfohlen.  Es  entsprach  also  eigentlich 
nicht  seinem  Zweck,  ein  alkoholfreies  Nährmittel  zu  sein,  aber 
es  war  durch  diese  Mischung  ein  alkoholarmes,  nährstoffreiches 
Bier  entstanden,  das  dem  Zwecke  der  Ueberemährung  in  vielen 
Fällen  diente. 

Wenn  ich  zum  Schluss  ein  zusammenfassendes  Urtheil  dar- 
über abgeben  soll,  so  glaube  ich,  dass  diese  Ersatzgetränke  in 
ihrer  gegenwärtigen  Zusammensetzung  entschieden  nicht  ge- 
eignet sind,  die  alkoholhaltigen  Getränke  als  Genussmittel  bei 
Gesunden  zu  verdrängen.  In  vielen  Fällen  wird  man  von  ihrer 
Anwendung  allerdings  Vortheil  ziehen.  Jedenfalls  ist  durch  die 
Schaffung  dieser  Präparate  die  Zahl  der  Nährmittel  vermehrt, 
von  denen  man  bei  chronischen  Krankheiten  hier  und  da  mit 
Erfolg  Gebrauch  machen  kann. 


XXXI. 

Zur  wissenschaftlichen  Begründung  der  Organ- 
therapie. 

Von 

Dr.  A.  LoewjTy  Privatdocenten  a.  d.  Univeraität 
und  Dr.  Paul  Friedr.  Bichter,  AssiateDten  der  III.  med.  KÜDik  in  Berlin. 

M.  H.  Die  Organtherapie  ist  nicht  so  neuen  Datums,  wie 
man  wohl  geneigt  sein  könnte  anzunehmen.  Von  den  zahlreichen 
Angaben,  die  uns  Über  ihre  Verwendung  in  der  Volksheil- 
kunde von  Alters  her  überliefert  sind,  sei  ganz  abgesehen  —  sie 
haben  mehr  Interesse  für  deu  Culturhistoriker  als  für  den  Arzt. 
Aber  welch'  breiten  Raum  die  Organtherapie  auch  in  dem 
Arzneischatz  der  wissenschaftlichen  Medicin  schon  Anfang^ 
und  Mitte  dieses  Jahrhunderts  eingenommen  hat,  das 
illustrirt  Ihnen  ein  Werk,  das  manchem  von  Ihnen  noch  be- 
kannt sein  dürfte,  die  in  der  Mitte  der  50er  Jahre  viel  ver- 
breitete Pharmakologie  von  Oesterlen:  Da  ist  zu  lesen,  wie 
Cerebrin  und  Hepatin,  Lienin  und  Renin,  Pulmonin  u.  a.  mehr 
gegen  die  Krankheiten  der  betreffenden  Organe  angewendet 
wurden,  also  ganz  wie  heutzutage  auch. 

Neu  an  der  Organtherapie  ist  nur  ihre  Begründung, 
die  an  den  Namen  Brown-Sequard  anknüpft,  und  die  bekannt- 
lich darin  gipfelt,  dass  von  einer  Reihe  von  Organen  Stoffe  ge- 
liefert werden,  die,  in  das  Blut  aufgenommen,  fUr  den  Organis- 
mus unumgänglich  noth wendig  sind.  Brown-Sequard  ist  viel 
gelesen,  noch  öfter  wohl  ungelesen  citirt  worden.  Seme  Vorher- 
sage, dass  sich  der  praktischen  Medicin  mit  der  therapeutischen 
Anwendung  der  Organe,  beziehungsweise  ihrer  Producte,  ein 
weites  Feld  eröffnen  würde,  ist  insofern  in  Erfüllung  gegangen , 
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als  sein  Schlagwort  von  der  inneren  Secretion  allen 
möglichen  organ- therapeutischen  Bestrebnngen  ein  bequemes 
wissenschaftliches  Mäntelchen  verliehen  hat.  Aber  von  ver^ 
einzelten,  glänzenden  Ausnahmen  abgesehen,  sind  diese  Be- 
strebungen über  den  Rahmen  roher,  kritikloser  Empirie  nicht 
hinausgekommen.  Die  anftngliche  Begeisterung  ist  in  dem 
Maasse,  als  sich  die  Misserfolge  mehrten,  rasch  verrauscht;  das 
Fremdartige  der  Methode  mit  ihrem  stark  homöopathischen 
Beigeschmack  hat  gerade  wissenschaftlich  denkende  und  skep- 
tische Aerzte  mit  dem  grössten  Misstrauen  erfüllt. 

Aber  das  kann  jedenfalls  die  exacte  wissenschaftliche 
Forschung  nicht  abhalten,  es  muss  sie  im  Oegentheü  anspornen, 
aus  den  Auswüchsen  den  gesunden  Kern  herauszuschälen.  Eilt 
häufig  die  Praxis  der  Theorie  voraus,  so  hat  gerade  der  Organ- 
therapie nichts  so  geschadet,  als  dass  sie  geglaubt  hat,  sich 
llber  jede  Theorie  hinwegsetzen  zu  können. 

Bei  dem  Versuche,  die  Berechtigung  einer  Organtherapie 
auf  der  ihr  von  Brown-Sequard  gegebenen  Basis  zu  prüfen, 
wird  man  allerdings  von  dem  zuviel  präjudicirenden  Worte 
„Innere  Secretion"  am  besten  absehen.  Es  ist  geeignet,  in- 
sofern Verwirrung  zu  stiften,  als  es  eine  bestimmte  Art  der 
Function  der  Organe  ausdrückt,  die  im  Einzelfalle  nicht  stets 
erwiesen  ist.  Hat  ja  doch  Brown-S6quard  selbst  den  Begriff 
nicht  auf  drüsige  Gebilde  allein  beschränkt,  sondern  ihm  eine 
breitere  Grundlage  zu  geben  versucht,  indem  nach  ihm  alle 
selbstständigen  Organe,  auch  die  nicht  drüsigen,  Stoffe  produ- 
ciren,  die  für  den  Gesammtorganismus  von  grösster  Bedeutung 
sind.  In  etwas  anderer  Form  hat  eine  ähnliche  Auffassung 
neuerdings  Hansemann  entwickelt.  Er  bezeichnet  die  Ab- 
hängigkeit der  einzelnen  Zellgruppen  im  Organismus  von  ein- 
ander als  ^Altruismus"  und  spricht  den  einzelnen  Organen  eine 
doppelte  Function  zu,  eine  negative,  die  etwas  aus  dem  Körper 
herausbringt  und  eine  positive,  die  ihm  etwas  zuführt. 

Vorläufig  noch  ohne  Vorstellung  über  die  Art  der 
Beziehungen  zwischen  den  einzelnen  Organen  zu  ein- 
ander und  zu  dem  Gesammtorganismus,  müssen  wir 
uns  bei  der  wissenschaftlichen  Prüfung  einer  Berechti- 
gung der  Organtherapie  darauf  beschränken,  diese 
Beziehungen  selbst  festzustellen.  Wir  müssen  versuchen, 
durch  das  Laboratoriumsexperiment,  wie  durch  die  Beobachtun- 
gen,  welche   uns    die  Natur   selbst   gelegentlich  pathologischer 
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Fälle  in  die  Hände  spielt,  die  nAufliaUserBcheiaangen**  kennen 
zu  lernen,  die  der  Fortfall  der  Function  eines  Oi^anes  verur- 
sacht, nnd  andererseits  feststellen,  ob  und  inwieweit  der  Ersatz 
dieses  Organes  in  irgend  einer  Form  die  Erscheinungen  beseitigt. 

Die  Organtherapie  ist  also  eine  Substitntionsmethode; 
sie  ersetzt  etwas  und  zwar  etwas  Bestimmtes,  was  dem  Körper 
verloren  ging.  Man  wird  gut  thun,  diesen  Begriff  streng  fest- 
zuhalten. Dass  daneben  die  Einverleibung  bestimmter  Organ- 
substanzen gewisse  allgemeine  pharmakodynamische  Wirkungen  auf 
den  Organismus  ausübt,  die  unter  Umständen  in  therapeutischer  Hin- 
sicht erwtlnscht  sein  können,  dass  sie  tonisirende  oder  ähnliche 
Eigenschaften  entfalten,  das  ist  nach  den  chemischen  Bestand- 
theilen  der  Organe  —  es  sei  hier  nur  an  die  Nucleine  erinnert 
—  wohl  anzunehmen,  aber  keine  Organtherapie  im  Sinne 
Brown-S6quards. 

Wenn  wir  nun  sehen,  was  von  der  Organtherapie  in  dem 
eben  definirten  Sinne  einer  strengen  Kritik  Stand  hält,  so  ist 
es  vor  allem  die  Schilddrttsentherapie.  Zwar  sind  auch 
gegen  sie  von  gewichtiger  Seite  Einwendungen  erhoben  worden, 
aber  immerhin  steht  soviel  fest,  dass  die  Entfernung  der  Schild- 
drüse eingreifende  Störungen  im  Organismus  verursacht,  die 
durch  die  Substitution  des  ausgeschalteten  Organs  ganz  oder 
theilweise  aufgehoben  werden. 

Viel  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  ganzen 
Reihe  anderer  Organe.  Bei  Milz  und  Knochenmark,  bei  Nieren 
und  Nebennieren,  bei  Pankreas  und  Hypophysis,  und  was  sonst 
noch  wähl-  nnd  ziellos  organtherapeutische  Verwendung  ge- 
iunden,  lässt  uns  schon  die  physiologische  Grundlage  im  Stich. 
Unsere  Kenntnisse  bezüglich  ihrer  „positiven  Function**,  wenn 
der  Einfachheit  wegen  dieser  Ausdruck  gebraucht  werden  darf, 
sind  viel  zu  unklar,  als  dass  sich  auf  ihnen  eine  rationelle  An- 
wendung fttr  Heilzwecke  aufbauen  könnte. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  den  Drüsen,  von  denen 
die  Brown-S^quard'sche  Hypothese  bekanntlich  aus- 
ging, mit  den  Geschlechtsdrüsen?  Gerade  im  Gegensatze 
zu  der  erschreckend  kritiklosen  Anwendung,  die  dieser  Zweig 
der  Organtherapie  gefunden  hat,  —  die  Publicationen  darüber 
gehen  in  die  Tausende  —  liegen  für  die  nüchterne  experimentelle 
Forschung  die  Verhältnisse  am  einfachsten  und  am  günstigsten. 
Ist  bei  zahlreichen  der  vorher  genannten  Organe  ihre  Bedeutung 
für  den  Körperhaushait   schon    aus   dem  Grunde    schwer  zu  er- 
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mittein,  weil  der  Weg,  der  dazu  führt,  die  Ausschaltung  des 
Organes,  entweder  angangbar  ist  oder  einen  Eingriff  darstellt, 
der,  an  und  für  sich  schon  unverhältnissmässig  schwer,  eine 
reine  Deutung  der  Ausfallsymptome  nicht  erlaubt,  so  ist  gerade 
im  Gegentheil  die  Ekstirpation  der  Geschlechtsdrüsen  eine  Ope- 
ration, die  einfach  und  leicht  ist  und  das  Leben  des  Individuums 
nicht  im  Geringsten  gefährdet.  Und  wenn  bei  anderen  Organen 
die  Laboratoriumsforschung  erst  mühsam  und  Schritt  für  Schritt 
den  Nachweis  führen  muss,  von  welchen  Folgen  für  den  Ge- 
sammtorganismus  die  Störung  ihrer  Function  begleitet  ist,  so 
befinden  wir  uns  hier  geradezu  einem  gewissen  embarras 
de  richesse,  einer  fast  verwirrenden  Fülle  von  thatsächlichen 
Beobachtungen  gegenüber,  Beobachtungen,  die  seit  Jahrtausenden 
gesammelt  sind.  Mehr  noch  als  für  die  männlichen  Geschlechts- 
drüsen gilt  dies  für  die  weiblichen.  Ob  man  den  alten  Spruch: 
^Propter  solum  ovarium  mulier  est  quod  est"*  im  vollen  Umfange 
für  berechtigt  hält  oder  nicht,  soviel  muss  man  jedenfalls  zu- 
geben, dass  Eingriffe  in  die  Geschlechtssphäre  den  Organismus 
des  weiblichen  Individuums  in  weit  höherem  Grade  in  Mitleiden- 
schaft ziehen,  als  es  beim  männlichen  Geschlechte  der  Fall  ist. 
Bietet  doch,  von  den  uralten  Erfahrungen  der  Thierzucht  ganz  abge- 
sehen, der  natürliche  Schrumpfnngsprocess  der  weiblichen  Keim- 
drüse, dasClimacterium,  dem  Arzte  täglich  Gelegenheit,  die  weit- 
gehenden Veränderungen  zu  Studiren,  die  der  allmählich  sich 
vollziehende  Ausfall  des  Generationsorgans  im  Körper  des 
Weibes  hervorruft,  ebenso  wie  die  operative  Gynäkologie 
uns  mit  der  Beweiskraft  des  Experimentes  über  die  Erscheinungen 
belehrt  hat,  welche  die  plötzliche  Entferoung  der  Ovarien, 
die  antecipirte  Climax,  mit  sich  bringt. 

Ein  Theil  dieser  Erscheinungen  ist  bekanntlich  für  die  be- 
troffenen Frauen  äusserst  unangenehmer  Natur.  Sie  bestehen 
in  den  verschiedenartigsten  Störungen  im  Bereiche  des  Nerven- 
systems, in  den  sogenannten  Wallungen,  in  Schweissen,  in 
Schwindelanfällen;  in  hochgradigsten  Fällen  kommt  es  wohl 
auch  zu  Alterationen  der  Psyche. 

Diese  Erscheinungen  sind  mit  Sicherheit  einer  Therapie 
bisher  nicht  zugänglich  gewesen,  und  es  musste  daher  als  ein 
glücklicher  Gedanke  Theodor  Landau 's  erscheinen,  nach 
Analogie  der  SchilddrUsenbehandlung  zu  versuchen,  diese  Störun- 
gen  mit  DaiTcichung  von  Ovarialsubstanz    zu  bekämpfen.     Von 

Vcrhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1S99.     II.  24 
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L.  Landau^)  sowie  aus  der  Landau'schen  Klinik  von  Mainzer^) 
ist  über  die  ausserordentlich  günstigen  Resultate  mit  dieser 
Therapie  berichtet  worden,  und  eine  grosse  Anzahl  von  Publi- 
kationen, besonders  aus  dem  Auslande,  haben  die  Erfolge  im 
Allgemeinen  bestätigt 

Erschien  somit  von  Seiten  der  Empirie  die  Organ- 
therapie einen  bedeutenden  Schritt  gefördert,  so  war  sie 
allerdings  in  ihrer  Wirkungsweise  unserem  Verständnisse 
nicht  näher  gerückt.  L.  Landau  selbst  hatte  ausdrücklich 
betont,  auf  eine  Erklärung  der  Wirkung  des  Mittels  nicht  ein- 
gehen zu  wollen,  da  man  zur  Zeit  über  reine  Speculation  doch 
nicht  herauskomme  —  und  was  nach  ihm  in  dieser  Beziehung 
versucht  worden  ist,  ist  nichts  anderes  als  eine  blosse  Um- 
schreibung der  Brown-Sequard 'sehen  Lehre,  als  die  Hypothese 
von  einem  inneren  Secrete  der  Ovarien,  das  mit  ihrer  Atrophie 
oder  ihrer  Entfernung  in  Wegfall  kommt. 

Für  das  experimentelle  Studium  des  Einflusses  der 
weiblichen  Keimdrüsen  auf  den  Organismus  war  überdies  mit 
den  geschilderten  Ausfallserscheinungen  aus  der  nervösen  Sphäre 
wie  mit  ihrer  Bekämpfung  durch  die  Oophorintherapie  wenig 
anzufangen.  Heilwirkungen  auf  das  Nervensystem  und  nament- 
lich auf  ein  so  labiles  Nervensystem,  wie  es  das  von  Frauen 
mit  gestörtem  Geschlechtsleben  darstellt,  sind  immer  vieldeutiger 
Natur.  Um  in  einwandsfreier  Weise  die  Beziehungen 
der  Ovarien  zum  Körperhaushalt  klarzulegen,  mussten 
wir  uns  nach  Criterien  umsehen,  die  zuverlässig  und 
in  exacter  Weise  messbar  waren. 

Und  solche  Criterien,  die  einer  objectiveren  Be- 
trachtung zugänglicher  sind  als  die  genannten,  giebt  es 
nun  in  der  That. 

Wir  kennen  zunächst  einen  Einfluss  der  Ovarien  auf 
benachbarte  Oebiete  des  Sexualapparates,  speciell  anf 
den  Uterus.  Wir  wissen  aus  klinischen  Beobachtungen,  wie 
aus  sorgfältigen,  thierexperimentellen  Untersuchungen  —  von 
neueren  seien  nur  die  von  Sokoloff  und  Rubinstein  genannt 
—  dass  nach  Exstirpation  der  Ovarien  zwar  langsam  und  all- 
mählich, aber  doch  fast  sicher  eine  Atrophie  des  Uterus  eintritt. 

Wir  wissen  weiterhin,  dass  auch  der  gesammte  Körper- 


1)  Diese  WochenBchrift.     1896. 

2)  Deutsch,  med.  Wochenschrift.     1896. 
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haushält  in  ganz  evidenter  Weise  nach  dem  Ausfall  der 
Ovarien  eine  Aenderung  in  verschiedenen  Richtungen 
erfährt  oder  wenigstens  erfahren  kann.  Von  diesen  Richtungen 
ist  eine  in  neuester  Zeit  mehrfach  studirt  worden:  Seit  der 
Entdeckung  Fehling's,  dass  die  Osteomaiacie  durch  die 
operative  Entfernung  der  Ovarien  günstig  beeinflusst  wird  — 
und  diese  ursprünglich  so  räthselhafte  und  frappirende  Beo- 
bachtung ist  ja  nunmehr  vielfach  bestätigt  —  ist  der  Einfluss 
der  Castration  auf  den  ftlr  das  Knochensystem  wich- 
tigen Stoffwechsel,  speciell  auf  die  Kalk-  und  Phosphor- 
säureausscheidung, von  einer  Reihe  von  Autoren  untersucht 
worden.  Herr  Oeheimrath  Senator  hat  in  dieser  Gesellschaft 
vor  etwa  zwei  Jahren  Mittheilungen  gemacht  ttber  die  Aende- 
rung, welche  der  Stoffwechsel  einer  Osteomalacischen  unter 
der  Behandlung  mit  Ovarialpräparaten  erfuhr.  Fehling  selbst 
und  Neu  mann  haben  den  Einfluss  der  Castration  in  dieser 
Hinsicht  geprüft,  und  zwei  italienische  Forscher  Ouratalo  und 
Tarulli  glaubten  die  dunklen  Beziehungen  zwischen  Ovarien 
und  Knochenerkrankung  geklärt  zu  haben,  indem  sie  fanden, 
dass  die  Castration  die  Phosphorsäureausfuhr  verminderte,  die 
Injection  von  Ovarialsaft  sie  wieder  hob. 

Indessen  haben  sich  diese  letzten  Untersuchungen,  wenigstens 
nach  einer  jüngst  erschienenen  Mittheilung  von  Falk,  nicht  be- 
stätigt. Ueberdies  bewegen  wir  uns  in  der  Frage  des  Knochen- 
stof  wechseis,  sowohl  im  Allgemeinen  als  bezüglich  seiner  be- 
sonderen Aenderungen  bei  der  Osteomaiacie,  auf  einem  so  un- 
sicheren Terrain,  dass  wir  besser  thun,  von  der  Verwerthung 
dieses  Criteriums  abzusehen. 

Viel  länger  gekannt  ist  nun  eine  andere  Beziehung 
des  Ausfalles  der  Geschlechtsdrüsen  zum  Körperhaus- 
halt, nämlich  der  Einfluss  auf  den  allgemeinen  Er- 
nährungszustand, speciell  auf  den  Fettansatz. 

Die   E^fahrungsthatsache,    dass  Aufhören   der   Geschlechts- 

thätigkeit,    Climacterium   und    Neigung   zum    Embonpoint   nicht 

selten  zeitlich  zusammentreffen,   ist  eine  so  auffallende,  dass  sie 

Ulngst  in  den  Volksmund  übergegangen  ist.    Seit  uralten  Zeiten 

hat  die  Thierzucht   sie  sich   zu  Nutzen  gemacht  und  Dank  den 

Fortschritten  der  modernen  Gynäkologie  verfügen  wie  auch  über 

ein   relativ   grosses  Material,   das    den  Einfluss    der   operativen 

Entfernung  der  Ovarien  in  dieser  Richtung  illustrirt. 

24* 
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Wie  wir  an  anderer  Stelle^)  ausführlich  dargelegt  haben, 
zeigt  nun  eine  kritische  Sichtung  der  zahlreichen,  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Befunde  in  der  That,  dass  exacten, 
ziffermässigen  Feststellungen  gegenüber,  wie  sie  die  Statistiken 
sowohl  bei  natürlicher,  als  bei  künstlich  antecipirter  Ciimax,  also 
in  verschiedenen  Lebensaltem,  ergeben,  die  Annahme  eines  Zu- 
sammenhangs zwischen  Ausschaltung  der  Sexualdrüsen  und  Fett- 
ansatz Stich  hält.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Erscheinung  macht 
man  sich  vielleicht  irrige  Vorstellungen.  Sie  tritt  durchaus  nicht 
in  allen  Fällen  auf,  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  derselben,  aber 
immerhin  doch  in  einem  so  stattlichen  Procentsatz,  etwa  25  bis 
35pGt.,  und  so  unabhängig  von  anderen,  den  Fettansatz  begün- 
stigenden Momenten,  soweit  wenigstens  die  gerade  in  dieser  Be- 
ziehung recht  lückenhaften  Statistiken  einen  Schluss  gestatten, 
dass  von  einem  zufälligen  Zusammentreffen  keineswegs  die  Rede 
sein  kann. 

Es  lag  nunmehr  nahe  zu  prüfen,  ob  sich  als  Ursache 
für  diese  Erscheinung  auch  eine  nachweisbare  Störung 
des  Fettumsatzes  ergab.  War  dies  der  Fall,  waren  vor 
und  nach  der  Castration  die  oxydativen  Processe,  gemessen 
durch  den  Gaswechsel,  geändert,  so  war  zunächst  einmal  das 
erste  oben  aufgestellte  Postulat  erfüllt!  Es  war  ein  exacter 
Massstab  für  einen  eventuellen  Einfluss  der  Ovarien  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  gewonnen,  der  in  Zahlen  ausdrück-  und  ver- 
gleichbar, der  weiteren  Betrachtung,  wie  die  Substitutionstherapie 
der  Ovarien  wirkte,  zu  Grunde  gelegt  werden  konnte. 

In  der  Litteratur  lag,  als  wir  unsere  Versuche  begannen^ 
von  einigen  mehr  beiläufigen  Befunden  der  oben  erwähnten  italie* 
nischen  Forscher,  Ouratalo  und  Tarulli,  abgesehen,  nichts 
Verwerthbares  vor.  Soviel  die  räthselhafte  und  auffällige  Be^ 
Ziehung  zwischen  Castration  und  Fettansatz  auch  zu  theoreti- 
schen Speculalionen  bisher  angeregt  hat,  systematisch  *  auf  dem 
Wege  des  Experiments  ist  dieser  Frage  bisher  so  gut  wie*  gar 
nicht  näher  getreten  worden. 

Nun  giebt  aber  das  Experiment  eine  unzweideutige 
Antwort:    Wie    unsere    Versuche 2)   über   die  Grösse    des  Gas- 

1)  cfr.  anse.re  ausführliche  Publication  in  Archiv  für  Anatomie  nnd 
Physiologie  1899,  Physiol.  Abtheil.  Sopplementband. 

2)  Dieselben  sind  im  thierphysiologischen  Laboratorium  (Prof.  Znntz) 
der  landwirthscbaftlicben  Hochschule  angestellt  und  zum  Theil  in  der  ge- 
nannten ausführlichen  Arbeit  mitgetheüt;  sie  umfassen  (cfr.  die  Be- 
merkungen voi^  A.  Löwy  in  der  Discussion  zu  diesem  Vortrag)  8  Ver- 
suchsreiheu;  die  durch  längere  Zeit  an  H  Hunden  durchgeführt  süid. 
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Wechsels  zeigen,  übt  der  Ausfall  der  Ovarien  am  Thier  —  unsere 
ursprünglich  am  Menschen  geplanten  und  auch  begonnenen 
Versuche  scheiterten  an  äusseren  Umständen  —  in  der  That 
einen  erheblichen  Einfiuss  auf  den  Gaswechsel,  speciell  auf  den 
Sauerstoffverbrauch  aus.  Kurze  Zeit,  bis  etwa  7  Wochen  nach 
der  Exstirpation  der  Oeschlechtsdrttsen  ist  allerdings  noch  keine 
Aenderung  zu  bemerken.  Dagegen  sind  etwa  10 — 15  Wochen 
nach  der  Operation  die  Unterschiede  sehr  frappante. 
Auf  das  Kilo  Körpergewicht  berechnet  ist  der  Sauer- 
stoffverbrauch bis  um  20  pGt.  gegen  vorher  verringert, 
ebenso  nimmt  auch  der  Gesammtgaswechsel,  trotzdem 
das  Körpergewicht  steigt,  um  etwa  9pGt.  ab.  Und 
diese  tiefe  Einstellung  des  Gaswechsels  bleibt  bestehen, 
wie  Untersuchungen  lehren,  die  4,  6  und  12  Monate 
nach  der  Castration  angestellt  sind. 

In  genau  gleicher  Richtung  macht  sich  übrigens,  wie  nur 
kurz  bemerkt  sei,  der  Einfluss  der  Castration  auch  am  männ- 
lichen Thier  geltend!  Dieselbe  Verminderung  des  Sauerstoffver- 
braachs,  nur  rascher  einsetzend  —  sie  tritt  hier  fast  nach  soviel 
Tagen  in  die  Erscheinung,  wie  beim  weiblichen  Thier  Wochen 
erforderlich  waren. 

Die  festgestellte  Thatsache  ist  nun  nicht  nur  theo- 
retisch sehr  interessant,  sie  ist  von  erheblicher  Bedeu- 
tung fttr  ein  recht  praktisches,  gerade  in  letzter  Zeit 
und  auch  an  dieser  Stelle  viel  discutirtes  Kapitel,  näm- 
lich das  von  der  Fettleibigkeit.  Seit  Cohnheim  hat  man 
in  der  Aetiologie  gewisser  Formen  von  Fettsucht  der  Vorstellung 
immer  breiteren  Raum  gegeben  (Kisch,  v.  Noorden,  Ewald 
u.  a.),  dass  fUr  sie  eine  pathologisch  verringerte  Energie  der 
Zersetzungsprocesse  in  den  Zellen  anzunehmen  sei.  Man  hat  von 
klinischen  Gesichtspunkten  aus  neben  einer  Mastfettsucht,  d.  h. 
einer  solchen,  bei  der,  wie  ein  einfacher  rechnerischer  Calcnl  er- 
giebt,  ein  Missverhältniss  zwischen  äusserer  Zufuhr  und  Verbrauch 
besteht,  noch  eine  andere  Form  aufgestellt,  die,  wie  man  sich 
allgemein  ausdrückt,  in  der  Constitution  begründet  sein  soll.  Bei 
ihr  soll,  relativ  unabhängig  von  der  Nahrungszufubr,  Fettsucht 
eintreten,  weil  quantitative  oder  qualitative,  ererbte  oder  erwor- 
bene Anomalien  in  der  Oxydationsenergie  des  den  Stoffumsatz 
leistenden  Protoplasmas  bestehen,  weil,  wie  der  vulgäre  Ausdruck 
lautet,  der  Stoffwechsel  derartiger  Individuen  verlangsamt  ist. 
Man  hat  sich  dafür  auf  eine  Reihe  von  Erfahrungsthatsachen  ge- 
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sttttzt;  man  hat  zum  Beweis  dafür  die  jedem  Arzt  geläufigen 
Fälle  von  hereditärer  Fettsucht  in  gewissen  Familien  herange- 
zogen, femer  die  von  ganz  exorbitanter  Fettleibigkeit  im  Kindes-, 
ja  schon  im  Säuglingsalter  —  einen  derartigen,  sehr  instructiven 
Fall  hat  Ihnen  Herr  Geheimrath  Heubner  vor  einiger  Zeit  de- 
monstrirt  — ;  man  hat  auf  die  Prädisposition  ganzer  Rassen  zur 
Fettleibigkeit  hingewiesen  und  nicht  zum  wenigsten  sind  es  die 
nach  Oastration  und  die  im  Climacterium  gemachten  Beobachtugen 
gewesen,  die  dieser  Ansicht  eine  so  weite  Verbreitung  geschaffen 
haben,  dass  eigentlich  nur  noch  wenige  Autoren,  zu  ihnen  ge- 
hört z.  B.  Herr  Hirsch feld,  das  Vorkommen  einer  constitutio- 
nellen  Fettsucht  bezweifeln.  Ein  Beweis  dafür  war  bisher  aller- 
dings nicht  erbracht.  Im  Gegentheil:  Die  Gaswechselbestimmungen 
die  bisher  an  Fettleibigen  angestellt  worden  sind,  sprachen  nicht 
zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  der  Sauerstoffverbrauch  Fett- 
süchtiger  in  bemerkenswerther  Weise  gegenüber  dem  gesunder 
Individuen  herabgesetzt  sei. 

Nun  giebt  allerdings  der  Autor,  der  sich  auf  Grund  eigener 
Untersuchungen  und  kritischer  Verwerthung  des  in  der  Litteratur 
vorhandenen  Materiales  am  energischsten  dagegen  ausspricht, 
den  Fettsüchtigen  eine  bedeutende,  im  Experiment  nachweisbare 
Reduction  des  Stoffnmsatzes  zuzuerkennen  (Magnus-Levy)  die 
Möglichkeit  zu,  dass  für  gewisse  Fälle  —  und  unter  sie  rechnet 
er  ausdrücklich  die  Zunahme  des  Körpergewichts  nach  Castration 
und  im  Climacterium  —  kleine  Verringerungen  des  Sauerstoffver- 
brauchs völlig  genügen  würden,  um  allmählich  eine  relativ  be- 
deutende Fettansammlung  zu  Stande  zu  bringen.  Nur  meint  er, 
wären  derartige  Aenderungen  viel  zu  gering,  als  dass  sie  durch 
Respirationsversuche  nachgewiesen  werden  könnten;  sie  lägen 
viel  zu  sehr  innerhalb  der  Fehlergrenzen,  als  dass  man  selbst 
aus  positiven  Versuchsresultaten  sichere  Schlüsse  zu  ziehen  be- 
rechtigt wäre. 

Das  ist  nun,  m.  H.,  wie  Sie  sehen,  irrig.  Die  Einschrän- 
kung des  Sauerstoffverbrauchs  nach  Castration  beträgt  im 
Mittel  gegen  lOpCt,  ist  also  an  und  für  sich  gar  nicht  so 
unerheblich;  sie  ist  eine  constante,  in  den  verschiedensten 
Zeiträumen  nach  der  Castration  imgef^hr  gleich  befundene,  liegt 
also  sicher  ausserhalb  der  Versuchsfehler,  und  sie  ist 
endlich  eine  dauernde,  es  können  sich  allmählich  ganz  be- 
trächtliche Sparwirkungen  an  Fett  erzielen  lassen. 

Wenn  nun  die  Masse  des  arbeitenden  Eiweissmateriales  nicht 
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vermindert  ist  —  sie  musste  in  unseren  Versuchen  sogar  vermehrt 
sein  —  und  trotzdem  der  Gesammtumsatz  sinkt,  so  ist  damit  un- 
widerleglich der  Beweis  geführt,  dass  die  supponirte  geringere 
Oxydationsenergie  des  den  Stoffamsatz  leistenden  Protoplasmas 
nach  der  Castration  auch  wirklich  existirt.  Wir  werden  diese 
daher  als  die  Ursache  der  sich  allmählich  entwickelnden  Fett- 
sucht anzusprechen  haben  und  können  also,  nunmehr  auf  dem 
Boden  der  Thatsachen  und  nicht  mehr  auf  der  schwankenden 
Grundlage  der  Hypothese  unterscheiden  zwischen  einer  Fett- 
leibigkeit im  engeren  Sinne,  d.  h.  einem  mechanisch  ent- 
stehenden, dem  Körper  passiv  aufgezwungenen  Zustande  und 
der  Fettsucht,  einer  organischen  Anomalie,  bei  der  activ 
das  veränderte  Zersetzungsvermögen  der  Zellen  zu  Fettanhäufung 
führt. 

Für  die  Theorie  der  Ovarialtherapie  war  es  nun  vom 
höchsten  Interesse,  an  der  Hand  des  gewonnenen  Massstabes, 
nämlich  der  nachweisbaren  Wirkung  auf  den  Gaswechsel,  nach- 
zusehen, wie  die  Substitution  des  ausgefallenen  Organes 
mittelst  Einfuhr  von  Ovarialsubstanz  wirkte.  Bemerkt 
sei,  dass  zu  diesen  Versuchen  ausschliesHlich  die  auch  von  Herrn 
Landau  verwandten  Oophorintabletten  von  Freund  und  Red- 
lich Anwendung  fanden. 

Nun,  hier  hat  das  Experiment  ganz  überraschende 
Resultate  ergeben:  die  Oophorintherapie  hat  in  der 
That  einen  geradezu  eclatanten  positiven  Erfolg.  Auf 
der  Höhe  der  Wirkung  der  Castration,  also  etwa  14  Wo- 
chen nach  derselben  verabreicht,  steigert  das  Oophorin  den 
gesunkenen  Gaswechsel  in  kurzer  Zeit  nicht  nur  zu 
seinen  ursprünglichen  Werthen,  sondern  weit  über 
dieselben  hinaus.  Ja,  es  macht  sich  sogar  noch  eine  erheb- 
liche Nachwirkung  der  Therapie  geltend,  und  erst  langsam  und 
allmählich,  eine  Woche  und  mehr  nach  dem  Aussetzen  der  Me- 
dication,  beginnt  wieder  der  Einfluss  der  Castration,  nunmehr  un- 
gehemmt, in  Gestalt  einer  VerringeruDg    der  Oxydationsprocesse 

« 

in  die  Erscheinung  zu  treten. 

Aach  diese  Thatsache  hat  zunächst  wieder  ein  grosses, 
praktisches  Interesse:  die  ganz  erhebliche  oxydations- 
steigernde  Wirkung,  speciell  des  Ruhegaswechsels  — 
eine  Wirkung,  wie  wir  sie  bisher  nur  von  einem  einzigen  Mittel, 
nämlich  der  SchilddrUsensubstanz  kannten  —  muss  ja  natür- 
lich   schon    a    priori    den    Gedanken    nahe  legen,    das 
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Mittel  therapeutisch  da  zu  versuchen,  wo  die  oxyda- 
tive  Energie  in  den  Zellen  herabgesetzt  ist,  also  bei 
der  vorhin  als  Constitutionen  bezeichneten  Fettsucht, 
speciell  der  nach  Castration  oder  im  Climacterium.  Eine  Berei- 
cherung unseres  therapeutischen  Rüstzeuges  in  dieser  Hinsicht  ist 
um  so  erwünschter,  als  wir  ja,  so  dankbare  Aufgaben  auch  die 
Behandlung  der  Fettleibigkeit  stellt,  um  so  machtloser  der  Fett- 
sucht gegenüber  stehen. 

Denn  auch  die  weitgehenden  Erwai'tungen,  die  manche  Autoren 
gerade  in  dieser  Hinsicht  an  die  Schilddrttsentherapie  geknüpft 
hatten,  haben  sich  nicht  erfüllt,  zum  Theil,  weil  die  theoretischen 
Voraussetzungen  derselben  sich  als  irrig  erwiesen,  zum  Theil, 
weil  die  Gefährlichkeit  des  Mittels  einer  ausgiebigen  Anwendung 
rasch  Schranken  gesetzt  hat. 

Was  das  Oophorin  als  Entfettungsmittel  leistet,  darauf  ist 
merkwürdiger  Weise  trotz  der  zahlreichen  Anwendung,  die  es 
gefunden  hat,  noch  wenig  geachtet.  Immerhin  existiren  schon 
Beobachtungen,  die  den  aus  den  Ergebnissen  des  Experimentes 
abgeleiteten  Folgerungen  eine  gewisse  Stütze  verleihen  und  die 
vielleicht  gerade  deshalb  umsomehr  Vertrauen  verdienen,  weil  sie 
eben  nicht  von  theoretischen  Voraussetzungen  ausgegangen  sind, 
sondern  ohne  Eenntniss  des  intimeren  Zusammenhanges  die 
Thatsache  der  Entfettung  nur  als  etwas  empirisch  Gefundenes, 
als  etwas  mehr  Beiläufiges,  Nebensächliches  registriren: 

Wir  greifen  als  besonders  interessant  hier  eine  Beobachtung 
heraus,  die  von  Burghardt^)  aus  der  I.  medicinischen  Klinik 
neuerdings  publicirt  worden  ist:  Ein  20jähriges  Mädchen  mit  in- 
fantilem Uterus  und  zurückgebliebenen  Ovarien,  das  einen  ziem- 
lich hohen  Grad  von  Fettsucht  zeigt,  nimmt  ohne  jede  Aendenmg 
der  Ernährung  unter  Oophoringebrauch  in  kurzer  Zeit  16  Pfund 
ab.  Nachdem  dann  monatelang  das  Oophorin  ausgesetzt  ist, 
steigt  das  Körpergewicht  wieder  rasch  zu  seiner  früheren 
Höhe  an. 

Wenn  unsere  diesbezügliche  Anregung  hier  in  einem  Kreise 
von  Praktikern  auf  fruchtbaren  Boden  fällt,  werden  wir  wohl 
bald  Gelegenheit  haben,  an  einer  grösseren  Zahl  von  Beobach- 
tungen zu  erkennen,  in  wie  weit  in  diesem  Punkte  Theorie  und 
Praxis  sich  decken. 

Der  nachgewiesene  eingreifende  Einfluss,    den    die    Ovarien 


t)  Deutsche  med.  WochenBchrift  1899. 
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im  normalen,  bezw.  die  Oophorindarreichung  bei  dem  ovario- 
priven  Organismus  ausüben,  lässt  vielleicht  auch  ein  anderes  Ge- 
biet der  Ovarialtherapie  weniger  hypothetisch  und  phantastisch 
als  bisher  erscheinen  —  nämlich  die  in  neuerer  Zeit  vereinzelt 
begonnene  Ovarialbehandlung  der  Chlorose.  Neigen  doch 
neuerdings  immer  mehr  Autoren  dazu,  den  weiblichen  Keimdrüsen 
bei  dieser  Erkrankung  eine  bedeutende  Rolle  zuzuerkennen. 
Zum  Vertreter  dieser  Anschauung  macht  sich  in  seiner  jüngsten 
monographischen  Bearbeitung  der  Chlorose  ganz  besonders 
V.  Noorden;  er  meint,  dass  im  weiblichen  Organismus  normaler 
Weise  Vorkehrungen  getroffen  seien,  den  periodischen  Blutverlust 
zu  ersetzen.  Die  Anregungen  dazu  gingen  von  den  Ovarien  aus 
und  zwar  durch  Erzeugung  chemischer  Stoffe,  die  ins  Blut  und 
zu  den  blutbildenden  Organen  gelangten  und  dort  die  Blutneu- 
bildung anregten,  deren  Ausfall  dagegen  dieselbe  gefährde  und 
damit  der  Chlorose  die  Wege  ebne.  Im  Lichte  obiger  Versuche 
hat  diese  Ansicht  jedenfalls  manches  Bestechende  für  sich,  und 
wenn  wir  Ihnen  auch  augenblicklich  noch  keine  Thatsachen  mit- 
theilen können,  die  in  ähnlicher  Exactheit  den  Einfluss  der 
Ovarien  auf  die  Blutbildung  demonstriren,  wie  auf  die  Oxyda- 
tionsprocesse  im  Körper  —  unsere  Versuche  darüber  sind  noch 
nicht  abgeschlossen  —  so  liegen  doch  immerhin  schon  einige 
Erfahrungen  vor,  die  therapeutische  Versuche  in  dieser  Hinsicht 
als  nicht  ganz  aussichtslos  erscheinen  lassen,  die  jedenfalls  der 
Mühe  des  Nachprüfens  werth  sind. 

Wichtiger  aber,  m.  H.,  als  die  Conseqnenzen  für 
die  Praxis  scheinen  uns  gewisse  Folgerungen,  die  sich 
aus  unseren  Versuchen  ergeben,  Folgerungen,  die  zwar 
zunächst  mehr  theoretischer  Natur  sind,  aber  insofern 
ein  allgemeines  Interesse  beanspruchen  dürfen,  als  sie 
über  den  einzelnen  Fall  der  Ovarialtherapie  hinaus 
für  die  ganze  Frage  der  Organtherapie  nicht  ohne  Be- 
lang sind. 

Wir  definirten  vorhin  die  Organtherapie  im  idealen  Sinne 
als  eine  Substitutionsmethode.  Sie  soll  dem  Organismus  Stoffe 
zuführen,  die  normaler  Weise  von  einzelnen  Organen  producirt 
werden,  deren  Fortfall  charakteristische  Veränderungen  nach 
sich  zieht. 

Wenn  nun  von  bestimmten  Organen  ganz  bestimmte  Einflüsse 
reizender  oder  hemmender  Natur  auf  den  Gesammtorganismus 
ausgelöst    werden,    so    darf  folgerichtig   nur   die   Zufuhr   dem 
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aosgeschalteten  Organe  entsprechender  Substanzen,  die  ein- 
getretenen Störungen  paralysiren;  es  dtlrfen  weder  andere  Organ- 
bestandtheile  in  gleicher  Weise  wirken,  noch  darf  die  Verab- 
folgang  einer  Organsnbstanz  da  von  einem  Effekt  begleitet  sein, 
wo  das  betreffende  Organ  in  normaler  Weise  functionirt,  also 
vor  allem  nicht  beim  Gesunden. 

Wie  verhält  sich  nun  gegenüber  diesen  allgemeinen  Postu- 
laten  Dir  eine  ideale  Organtherapie  die  Ovarialbehandlung? 

Wir  haben  die  experimentelle  Beantwortung  dieser  Frage 
auf  dem  Wege  angestrebt,  dass  wir  einmal  die  Wirkung  anderer 
Substanzen  als  des  Oophorins  am  castrirten  weiblichen  Thier 
untersuchten.  Wir  wählten  dazn  Präparate,  die  den  männ- 
lichen Geschlechtsdrüsen  entstammten,  Spermin  und 
Didymin,  und  dabei  ergab  sich  als  Resultat,  dass  die- 
selben nicht  den  geringsten  Effekt  erzielten.  Der  Gas- 
wechsel blieb  so  niedrig,  wie  er  sich  nach  der  Castration  einge- 
stellt hatte;  von  einer  paralysirenden  Wirkung  der  Folgen  des 
Ovarialausfalles  war  auch  nicht  im  entferntesten  die  Rede. 

Und  als  wir  an  die  Prüfung  des  Oophorins  am  ge- 
sunden Thiere  gingen,  da  zeigte  sich,  dass  auch  die 
Verabreichung  grosser  Dosen  nicht  den  geringsten 
Einfluss  hatte.  Der  Gaswechsel  wurde  nicht  in  der 
mindesten  Weise  beeinflusst,  und  damit  war  eine  prin- 
cipielle  Differenz  in  der  Oophorinwirkung  an  dem 
Thier  mit  erhaltener  und  mit  gestörter  Function  der 
Ovarien  aufgedeckt.  Wo  letzteres  der  Fall  war, 
wurde  die  Abweichung  von  der  Norm  aufgehoben;  dem 
normalen  Gaswechsel  gegenüber  erwies  sich  das  Oo- 
phorin  als  völlig  indifferent. 

Wir  glauben,  m.  H.,  auf  diesen  Punkt  ganz  besonders  Ihre 
Aufmenksamkeit  lenken  zu  müssen,  denn  mit  dem  durchgreifen- 
den Unterschied  in  der  Wirkung  des  Oophorins  am  normalen 
und  castrirten  Thiere  ist  zum  ersten  Mal  gezeigt,  dass 
eine  Substitutionstherapie  im  specifischen  Sinne  mög- 
lich ist.  Zum  ersten  Male,  denn  für  die  Schilddrüse,  an 
die  jeder  von  Ihnen  wohl  dabei  denken  wird,  ist  dieser  Be- 
weis wohl  versucht,  aber  keineswegs  in  zwingender 
Weise  erbracht.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  wir  am 
Schilddrüsensekret  eine  objective  Wirkung  kennen,  nämlich  die 
der  Oxydationssteigerung,  die  mit  der  analogen  des  Oophorins 
in  Parallele   gesetzt    werden    könnte.    Aber    diese  Parallele  ist 
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doch  nnr  eine  unvollständige,  sie  lässt  im  wichtigsten  Punkte 
in  Stich.  Denn  einmal  fehlt  für  die  Schilddrüse  der  exacte 
Nachweis,  dass  ihre  Ausschaltung  den  Eörperhaushalt  in  der 
entgegengesetzten  Weise  beeinflusst  wie  ihre  Zufuhr  zu  thera- 
peutischen Zwecken,  d.h.  oxydationsvermindemd  wirkt.  Wir  kennen 
bis  jetzt  nur  eine  einzige  Beobachtung,  an  einem  Myxoedematösen 
(von  Magnus -Levy)  die  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden 
könnte;  eine  experimentelle  Bestätigung  dieser  vereinzelten  An- 
gabe existirt  nicht  und  ist  wohl  auch  kaum  zu  geben;  die  Aus- 
schaltung der  Schilddrüse  ist  im  Gegensatz  zu  der  der  Ovarien 
eine  viel  zu  eingreifende  und  schädigende  Operation,  als  dass 
sie  erlaubte,  langandauemde  —  und  nur  um  solche  kann  es 
sieh  ja  handeln  —  und  eindeutige  Beobachtungen  anzustellen. 

Was  wir  sonst  über  die  oxydationssteigemde  Eigenschaft 
der  Schilddrüse  an  Fettleibigen  wissen  —  theils  durch  Beob- 
achtung der  Gewichtsabnahme,  theils  durch  directe  Prüfung  des 
Gaawechsels  —  gestattet  in  keiner  Weise  eine  „specifische^* 
Wirkung  anzunehmen.  Der  Fettleibige  wie  der  „Fettsüchtige"  in 
dem  oben  definirten  Sinne  reagiren  in  gleicher  Weise  auf  die 
Schilddrttsenzufuhr;  es  besteht  kein  Unterschied,  ob  es  sich  um 
eine  —  wenigstens  hypothetische  —  Herabsetzung  der  Oxyda- 
tionen innerhalb  des  Organismus  handelt,  oder  ob  das  nicht  der 
Fall  ist. 

Das  wird  auch  sofort  erklärlich,  wenn  wir  die  Wirkung 
des  Schilddrüsensekretes  am  Gesunden  mit  der  ana- 
logen des  Oophorins  vergleichen.  Hier,  wie  betont, 
kein  Einfluss,  dort  dagegen  eine  relativ  bedeutende 
Steigerung  der  Oxydationen  auch  beim  Gesunden, 
quantitativ  wohl  geringer,  als  beim  Myxoedem,  aber  immerhin 
recht  deutlich  ausgesprochen.  Es  konnte  danach  von  vom  herein 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  auch  am  castrirten  Thiere  das 
Thyreoidin  den  Gaswechsel  gesteigert  hätte.  Derartige  Versuche 
waren  aber  aus  dem  Grunde  geboten,  weil  gewisse  engere  Be- 
ziehungen zwischen  Sexualapparat  und  Schilddrüse  von  manchen 
Autoren  angenommen  werden  und  vielleicht  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  sind. 

Das  Experiment  hat  nun  ergeben,  dass  in  der  That  nach 
Schilddrüsenapplication  der  Gaswechsel  des  castrirten 
Thieres  wieder  anstieg,  aber  —  und  das  ist  gerade 
geeignet,  die  specifische  Oophorinwirkung  in  das 
hellste  Licht   zu   setzen    —    etwa  nicht  in  einer  dieser 
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entsprechenden  quantitativen  Weise,  sondern  durchans 
nicht  mehr,  als  beim  gesunden  Individium  auch.  Von 
einer  Parallelisirung  beider  Secrete  kann  also  nicht 
die  Rede  sein. 

Um  so  weniger,  als  wir  ja  wissen,  dass  ein  Theil  der  oxy- 
dationssteigemden  Wirkung  der  Schilddrüse  direkt  auf  toxischen 
Eigenschaften  beruht,  auf  einem  eiweisszerstörenden  Ein- 
flüsse, der,  auf  kürzere  Zeit  wohl  auszuschalten,  einer  längeren 
Anwendung  des  Mittels  hindernd  im  Wege  steht.  Für  das 
Oophorin  war  schon  nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrun- 
gen, feiner  nach  den  Untersuchungen  von  Senator i)  und  endlich 
nach  den  mitgetheilten  Befanden  am  Gesunden  von  vorn- 
herein eine  eiweissschädigende  Wirkung  wenig  wahrscheinlich,  zum 
mindesten  nicht  in  einem  Umfange,  der  die  dabei  gefundene 
Oxydationssteigerung  hätte  erklären  können.  Die  exacte  Unter- 
suchung des  Eiweissstoffwechsels  hat  nun  ergeben^)  —  und  das 
ist  für  die  Praxis  von  grosser  Wichtigkeit  —  dass  ein  deletärer 
Einfluss  auf  das  Eiweiss  von  dem  Mittel  überhaupt  nicht  aus- 
geübt wird. 

Es  Hessen  sich  an  unsere  Versuche  noch  eine  Reihe  be- 
deutungsvoller Fragen  anknüpfen,  die  indessen  nur  angedeutet 
werden  sollen.  Recht  interessant  erscheint  z.  B.  vom  physiolo- 
gischen wie  vom  praktisch-gynaekologischen  Standpunkte  die 
schon  kurz  erwähnte  Thatsache  über  die  zeitliche  Differenz  in  den 
Folgen  der  Castration  bei  beiden  Geschlechtem.  Beim  Manne 
setzen  dieselben  sofort  ein;  beim  Weibe  dauert  es  wochenlang, 
bis  die  verringerte  Oxydation  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt. 
Dieser  Zeitraum  entspricht  nun  in  ganz  auflfälliger  Weise  der 
Dauer,  innerhalb  welcher  die  sogenannte  Oastrationsatrophie  des 
Uterus  eintritt.  Der  Gedanke  liegt  also  nahe,  dass  neben  den 
Ovarien  auch  der  Uterus  imstande  ist,  eine  Wirkung  auf  den 
Körperhaushalt  auszuüben,  ja  dass  er  eine  Zeitlang  die  der  Ova- 
rien sogar  völlig  ersetzen  kann.  Jedenfalls  verdient  diese  That- 
sache auch  die  Beachtung  der  operirenden  Gynäkologen. 

Aber  noch  nach  anderer  Richtung,  für  die  ganze  Frage  der 
Organtherapie,  sind  diese  wechselseitigen  Beziehungen  zwischen 
Ovarien  und  Uterus  von  höchstem  Interesse.  Es  ist  vor  ganz 
kurzer  Zeit    eine   sehr  bedeutungsvolle  Mittheilung  von  Rubin. 

1^  Diese  Wochenschrift,  1897. 

2)   Der   eine   von  uns  (A.  Loewy)  berichtet  darüber  in  der  dieser 
folgenden  Mittheilnng. 
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steint)  erschienen.  Darin  zeigt  der  Autor,  dass  die  Atrophie 
des  Uteras  nach  Castration  nicht  eintrat,  wenn  die  heraus- 
genommenen Ovarien  an  anderer  Stelle  implantirt  wurden,  an- 
wachsen und  so  wahrscheinlich  weiter  fiinctionirten.  Wo  die 
Implantation  dagegen  nicht  gelang,  wo  die  Ovarien  resorbirt 
wurden,  da  kam  es  in  der  gewöhnlichen  Zeit  zu  Uterusatrophie. 
Das  würde,  wenn  es  sich  bestätigt,  zunächst  in  einer  anderen 
Richtung  die  Mittheilungen  ergänzen,  die  wir  Ihnen  gemacht 
haben;  es  leitet  aber  andererseits  zu  der  für  die  Organtherapie 
grundlegenden  und  doch  bis  jetzt  so  gut  wie  gar  nicht  geprüften 
Frage  über,  in  wieweit  die  Substitution  toter  Producte  der  leben- 
den Gewebes  gleichwerthig  ist.  Wie  auch  die  Beantwortung  dieser 
Frage  lauten  möge,  stets  werden  wir  uns  dabei  der  Worte  unseres 
hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden  zu  erinnern  baben,  dass  „auch 
die  Quelle  aller  dieser  todten  Stoffe  lebendes  Gewebe  und  die 
Absonderung  derselben  Zellenthätigkeit  ist,  wie  denn  die  thera- 
peutische wie  die  pathologische  Wirkung  auf  die  einzelnen  Or- 
gane oder  Gewebe  keine  andere  Absicht  haben  kann,  als  auf 
die  Zellenthätigkeit  regulatorisch  einzuwirken^)." 


1)  Petersburger  med.  Wochenschrift,  1899. 

2)  Virchow,  Diese  Wochenschrift,  1898.  No.  42,  p.  984. 


XXXII. 

Angeborene  absolute  doppelseitige  Anosmle. 

Yea 

Dr.  Placzek,  Nervenarst  in  Berlin. 

Obwohl  in  den  letzten  Jahren  die  vordem  arg  vernachlässigte 
Untersuchung  des  Geruchsinnes  unter  den  HUlfsmitteln  der  neuro- 
logischen Diagnostik  sich  einen  Platz  eroberte,  vernimmt  man 
wenig  von  ihren  Ergebnissen,  resp.  ihrer  praktischen  Verwerth- 
werthbarkeit.  Auch  die  Angaben  über  die  Centralstelle  des 
Gehirns,  die  der  Riechfunction  vorsteht,  sind  noch  alles  eher  als 
feststehend,  obwohl  die  Autoren  ja  den  Gjrns  uncinatns  als 
jenes  Gentrum  zu  betrachten  pflegen.  Diese  noch  bestehende 
Unzulänglichkeit  unseres  Wissens  dürfte  es  gerechtfertigt  er- 
scheinen lassen,  wenn  ich  Ihnen,  m.  H.,  hier  diese  mit  ange- 
borener doppelseitiger  absoluter  Anosmie  behaftete  Frau 
voHÜhre,  zumal  die  Beobachtung  nur  einen  Vorgänger  in  der 
Litteratur  hat. 

Jetzt  60  Jahre  alt,  hat  die  Frau  nie  in  ihrem  Leben,  soweit 
ihre  Erinnerung  zurückreicht,  eine  Riechempfindung  besessen, 
und  sie  sehnt  sich  nach  ihr,  wenn  ich  ihre  eigenen  Worte  ge- 
brauchen darf,  wie  der  Blinde  nach  dem  Licht.  Es  ist  sicher- 
lich auffallend,  dass  der  Ausfall  dieser  Sinnesfunction  sich  so 
schwer  fühlbar  macht,  und  kaum  hinreichend  erklärt  durch  die 
persönliche  Eenntniss  der  Frau  von  diesem  Sinnesmangel  und 
durch  das  Fehlen  der  Mischungscomponente  zur  Geschmacks- 
empfindung. Die  Frau  merkt  nicht,  wenn  ihr  das  Essen  an- 
brennt, merkt  nicht,  wenn  das  Fleisch  verdorben  ist,  u.  s.  w. 

Ergab  schon  meine  grob  ausgeführte  Untersuchung  das 
völlige  Fehlen  des  Riechvermögens,  so  wurde  dieser  Sinnesdefect 
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zweifellos  festgestellt  durch  die  sorgsame  Untersuchung,  die  Herr 
College  Beyer,  Assistent  an  der  sinnesphy Biologischen  Abthei- 
lung des  hiesigen  physiologischen  Instituts,  auszuführen  so  gütig 
war.  Es  zeigte  sich,  dass  weder  alter,  stark  riechender  Käse, 
noch  Hammeltalg,  noch  Kautschuk  eine  Geruchsempfindung  aus- 
lösten. Stark  riechende,  doch  gleichzeitig  reizend  wirkende  Ob- 
jecte,  wie  Ammoniaklösung,  riefen  ein  leichtes  Prickeln  hervor, 
weil  die  Berührungsempfindung,  also  auch  die  letztere  leitenden 
Trigeminusfasem  intact  sind.  Andererseits  wurden  stark  rie- 
chende, doch  gleichzeitig  geschmeckte  PrUfnngsmaterialien,  wenn 
auch  nicht  erkannt,  doch  analogisirt,  z.  B.  Chloroform  mit 
Spiritus. 

Um  jeden  Zweifel  an  dem  Befunde  auszuschliessen,  pustete 
College  Beyer  der  Patientin  eine  Strychninmischung  in  beide 
Nasenöflfhungen,  in  der  Hofihung,  hierdurch  ein  vielleicht  doch 
vorhandenes,  wenn  auch  minimes  Oeruchvermögen  steigern  zu 
können,  indes  war  nach  geraumer  Zeit  noch  keinerlei  Effect  zu 
spüren. 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  die  Frau  niemals  nasen- 
leidend war.  Die  Untersuchung  ergab  auch  nur  eine  kaum  nen- 
nenswerthe  Veränderung  in  Gestalt  einer  leichten  Schwellung  der 
unteren  Muschel  links,  und  eines  Schleimbelags  der  Riechspalte 
rechts.  Von  Seiten  des  Nervensystems  besteht  nichts,  was  den 
Sinnesmangel  erklären  könnte.  Es  besteht  keine  Hemianaesthesie, 
ea  hat  kein  Trauma,  keine  Entzündung,  kein  raumverengemder 
Krankheitsprocess  die  Riechnerven  geschädigt,  ebensowenig  sind 
diese  durch  Altersveränderungen  betroffen,  da  das  Leiden  seit 
firtthester  Jugend  besteht. 

Vererbt  hat  es  sich  nicht,  denn  beide  Kinder  der  Patientin 
haben  normalen  Geruchsinn.  Das  Attribut  ;  angeboren ^^  ist  natür- 
lich nur  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit 
auszusprechen,  da  die  Riechfunction  in  den  ersten  Lebensjahren 
kaum  beachtet  zu  werden  pflegt,  ihre  Prüfung  in  dieser  Lebens- 
zeit auf  kaum  überwindliche  Hindemisse  stossen  würde. 

Eine  ganz  analoge  Beobachtung  verdanke  ich  Herrn  Pro- 
fessor Hansemann,  und  zwar  betrifft  diese  einen  jetzt  44jäh- 
rigen  Diener  des  pathologisch- anatomischen  Instituts  der  Charite. 
Auch  dieser  hat  niemals,  so  lange  er  sich  erinnern  kann,  eine 
Riechempfindung  gehabt.  Wanderungen  durch  Wälder  und 
Garten  verursachen  ihm  nur  ein  Wohlbehagen  wegen  der 
erfrischenden   Luft,   die   in  seine  Lungen   strömt.    Der  „Begriff 
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Geruch"  wurde  ihm  in  frühester  Kindheit  erst  deutlich,  ala  er 
den  Gegensatz  zu  seinen  Spielgenossen  wahrnahm,  die  vor  un- 
angenehmen, ihm  unbemerkt  bleibenden  Düften  flüchteten. 
Gleichzeitig  reizend  wirkende  oder  geschmeckte  Riechstoffe 
nimmt  er  wahr. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Frau  beklagt  der  Mann  durchaus 
nicht  das  Fehlen  der  Riechfunction.  Der  Sinnesmangel  beein- 
trächtigt weder  die  Geschmacksempfindung,  noch  sein  Allgemein- 
befinden, ja,  ich  möchte  sogar  behaupten,  dass  er  ihm  bei  der 
vortrefflich  gewählten  Berufsart  eines  Dieners  an  einem  patholo- 
gisch-anatomischen Institut  von  unbestreitbarem  Nutzen  sein 
dürfte,  denn  er  merkt  auch  nicht  die  widerwärtigsten,  dort  sich 
entwickelnden  Gerüche,  wenn  sie  ihm  nicht  den  Athem  be- 
klemmen. Patient  war  niemals  nasenleidend,  überhaupt  nie 
wesentlich  krank. 

Historisch  feststehend  ist,  wie  Roscoe  berichtet,  die  That- 
sache  eines  fehlenden  Riech  Vermögens  bei  Lorenz  o  di  Medici, 
und  Lenau  lässt  den  Savonarola  diesen  Sinnesmangel  dem 
sterbenden  Lorenzo  in  folgenden  Versen  vor  die  Seele  führen: 

„Eh  Dich  der  Tod  verwüstet, 
Hat  Geist  und  Leib  Dir  hoch  geragt, 
Mit  Kraft  and  Schönheit  aasgertistet; 
Ein  Sinn  allein  war  Dir  versagt. 

Geruch  nur  war  Dir  nicht  gegeben, 
Dir  würzt  umsonst  der  Lenz  die  Luft, 
Du  scheidest  ans  dem  Erdenleben 
Und  kanntest  nie  der  Rose  Duft. 

Wie  Du  im  Lenz  vom  Blütenstranche 
Nichts  kanntest,  als  den  Farbenschein, 
Wie,  ungesptirt,  die  Rosenhauche 
Die  Brust  Dir  zogen  aus  und  ein '^ 

Gestützt  auf  den  einzig  vorliegenden  analogen  Fall  Zwaarde- 
maker's^),  der  weder  in  seiner  Jugend,  noch  später  etwas  za 
riechen  vermochte,  und  dem  alle  feinen  duftenden  Gerichte,  die 
für  andere  Menschen  Leckerbissen  waren,  völlig  gleichgültig 
blieben,  gestützt  ferner  auf  die  Angabe  Zwaardemaker's,  dass 
bei  Leichenöffnungen  häufig  rein  zufällig  eine  Sclerose  des  Am- 
monshornes  entdeckt  werde,  das  ja  bekanntlich  zum  Riechcentrum 
gehört,    möchte    ich    auch    hier   eine    Entwicklungshemmung    in 


1)  Zwaardemaker,  Die  Physiologie  des  Geruchs. 
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dieser  Gehirnpartie  anDehmen,  vielleicht  mit  gleichzeitiger  Atro- 
phie der  Tractus  olfactorii.  Die  letztere  Folge  erscheint  denk- 
bar, wenn  man  sich  an  die  unbezweifelbare  Beobachtung  Clan  de 
Bernard's  erinnert,  der  an  der  Leiche  einer  jungen  Frau 
völliges  Fehlen  der  Riechnerven  constatirt  hat. 

Durch  die  zeitliche  Art  seines  Auftretens  im  Lebensbeginn 
und  die  wahrscheinlich  centrale  Entwicklungshemmung,  die  es 
verursacht,  ähnelt  das  Leiden  sehr  den  ebenfalls  centralen  Ent- 
wicklungsstömngen,  die  ich  vor  längerer  Zeit  an  dieser  Stelle 
als  M vererbte  halbseitige  Kinderlähmung^)  und  „intrauterin 
entstandene  Armlähmung ^)  vorführen  durfte. 


1)  Verh.  d.  Berl.  med.  Gesellscb.  1899.  II.  S.  300. 

2)  Berl.  kl.  Woch.  1897. 


Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.    18'JU.    II.  25 


XXXIII. 

Zur  endolaryngealen  Behandlung  des  Kehlkopf- 
krebses. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Edmond  Meyer* 

M.  H.!  Sie  haben  in  den  letzten  Monaten  wiederholt  Ge- 
legenheit gehabt,  Fälle  zu  sehen,  in  denen  die  äusseren  Eehl- 
kopfoperationen,  die  Tbyreotomie ,  die  partielle  und  die  totale 
Exstirpation  mit  glänzendem  Resultat  ausgeführt  waren.  Durch 
die  Fortschritte  der  Technik  haben  diese  Operationen  wesent- 
lich an  Gefahren  verloren.  Die  Totalexstirpation,  die  Laryng- 
ectomie,  besonders  hat  sehr  günstige  Erfolge  quoad  vitam  zu 
verzeichnen,  seit  wir  es  nach  dem  Vorgange  Rotter's  und 
Glückes  gelernt  haben,  die  Gefahr  der  Aspirationspneumonie 
durch  Einnähen  des  Trachealstumpfes  in  die  Hautwunde  und 
den  dadurch  bedingten  vollständigen  Abschluss  des  Athemweges 
von  dem  Digestionstract  und  der  Wundhöhle  zu  vermeiden. 
Wenn  ich  Ihnen  heute  einen  Patienten  vorstelle,  bei  dem  es 
gelungen  ist,  einen  malignen  Kehlkopftumor  per  vias  naturales 
zu  entfernen,  so  geschieht  es,  um  den  Beweis  zu  erbringen,  daas 
auch  auf  diesem  Wege  in  geeigneten  Fällen  Erfolge  erzielt 
werden  können. 

Die  endolaryngealen  Operationen  bei  Kehlkopfkrebs  werden 
meistens  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  angewendet.  Eisberg 
in  Newyork  war  der  erste,  der  im  Jahre  1864  den  Versuch 
machte,  theils  mit  schneidenden  Instrumenten,  theils  mit  Galvano- 
caustik,  ein  Carcinoma  laryngis  per  vias  naturales  zu  exstir- 
piren. 

Seit  diesem  ersten  Falle  ist  die  Methode  von  verschiedenen 
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L&ryngologen  mit  wechselndem  Erfolge  angewendet  worden. 
B.  Fränkel's  (1)  Verdienst  ist  es  nnstreitig,  in  wiederholten 
PQblicationen  die  Daseinsberechtigung  derselben  dargelegt  und 
ihren  Werth  erwiesen  zn  haben. 

Der  PaUent  Diehr,  den  icb  Ihnen  TOrtaatelleii  die  Elue  habe,  ist 
ein  SSJShrlger  Drahts) ehe rmelster  ans  Berlin.  Derselbe  kam  am 
S6.  AprU  d.  J.  In  die  KOnigl.  Uni versltStg- Poliklinik  für  Hala-  und 
Nuenkranke  mit  der  Klage  Aber  Heiserheit,  welche  sich  seit  dem  fiep- 
lember  1896  bemerkbar  machte,  seit  dem  Januar  1B99  aber  erheblich 
an  IntenaitSt  logenommen  hatte.  Bis  tum  April  batte  PaUent  seine 
Heiserkeit  ohne  äntllchen  Kath  mit  Umschlagen  und  Schwitzen  behan- 
delt. An«  der  Anamnese  Ist  nnr  ■□  erwähnen,  dass  Patient  im  Jahre 
1870  Pocken  dnrchfiemacht  hat,  sonstige  Krankheiten  hat  er  nicht  über- 
standen, insbesondere  Ist  keine  sjphilitiHche  Infection  vorhanden  ge- 
wesen. In  der  Familie  sind,  so  viel  Fat.  weiss,  keine  Krebsratle  vor- 
gekommen. Besonderen  Schädlichkeiten  hat  Patient  seine  Stimme  nicht 
antgesctit,  er  war  bis  vor  6—7  Jahren  als  gesuchter  Tenor  Mitglied 
eines  Qesangvereias.  Durch  seine  Thätigkeit  als  Oolddrabtzieher  war 
er  aber  zeitweise  genötbigt,  im  Kobleastanb  nad  in  starker  Uitie  — 
52"  —  bei  gleichzeitigem  starkem  Zuk  zn  arbeiten. 

Die  laryngoskoplscbn  ÜDlersuchung  des  seiner  Angabe  nach  in  den 
letitea  Honaten  abgemagerten,  aber  noch  immer  leidlich  gut  ernährten 
Patienten  ergab   am  26.  IV.  Folgendes:     (Fig.  1.)     Ueber   beiden  Proc. 


Diehr,  Carc.  laryngis.     ADfnahmebeftnd:  26.  IV.  9<J. 

vocal.  Je  ein  schal enrSrmiger  Wulst.  Die  linke  Stimmlippe  Ist  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  geröthet  und  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  in  einen 
bOekrigen  Tnmor  von  graulichrother  bis  dnuketrother  Farbe  verwandelt, 
welcher  an  einzelnen  Stellen  mit  schmierig  grauem  Sekret  bedeckt  er- 
scbeiat.  Oberhalb  der  vorderen  Commiasur  ragt  ein  über  bohnengrosser 
B&cker  hervor,  der  dem  vorderen  Theil  der  rechten  Stimmlippe  anfzu- 
sitseu  scheint.  Es  stellt  sich  aber  bei  der  Sondenunte rauchung  heraus, 
daM  der  Tamor  die  rechte  Stimmlippe  überlagert,  ohne  von  derselben 
aiiBsageheD.  Der  Tumor  fühlt  sich  in  seinen  oberflächlichen  Schichten 
weich  an,  wXhrend  er  mehr  in  der  Tiere  eine  derbere  Consietenz  seigt. 
Sei  der  Phonation  und  Respiration  ist  die  linke  Stimmlippe  erheblich  in 
ihren  Bewegungen  beacbrankt,  irähread  die  rechte  eine  durchaus  nor- 
male Eicursiousf3bigkeit  bewahrt  hat.    Durch  die  Bewegungsbeschränkung 


der  linken  8timm1ippe  nnd  die  TumormaMen  an  der  vorderen  Gommiunr 
ist  der  Einblick  in  die  tierereu  Kehlkoprabscboitte  behindert,  ea  gelingt 
daher  nicht,  bei  der  ersten  UnterHuchnnK  ein  klare«  Bild  Über  die  Aob- 
delinanx  der  OeHChwalst  eu  bekommen.  Keine  Atbembesch werden, 
keine  DrüienBChwellangen. 

Obgleich  acbon  lu«  dem  kininchen  Befunde  die  Di^noae  auf  ein 
GkrdDom  gestellt  werden  konnte,  ■  entfernten  wir  ein  groseea  Stflck  drs 
Tamoni  von  der  vorderen  Commtasur  cor  mikroskopischen  Uatersnchong 
und  nrn  den  Einblick  in  die  tiefer«^  Tbtile  des  Larynx  eq  ermSglichen. 

Figur  2. 


Mikroskopischer  Befand. 

Die  von  Herrn  Dr.  Finder  vorRenomnieDe  mikroskopitche  Uoter- 
sncbuag  zeigt  inmitten  des  Bindegeweben  zahlreiche  epitheliale  Inseln 
mit  alypixcher  Zellanordniing.  Carcinoma  Simplex.     (Fig.   S.) 

Die  Keartion  nacb  dem  EinttrifT  und  die  Blutaog  sind  gering. 

Am  29.  April    bietet    sieb    folgendes   Bild;    Der    untere   Rand    des 
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R'mgknorpels  springt  als  Leiste  in  das  Lomen  des  Kehllcopfes  vor.  Eine 
Tamorbildang  an  derselben  ist  nicht  vorhanden,  auch  der  Theil  der 
Reitlichen  Larynxvrand,  der  nicht  darch  die  linke  Stimmlippe  beschattet 
iKt,  ist  frei  von  einer  Neabildung,  während  die  Unterfläche  der  linken 
Atimmlippe  in  die  Geschwulstmasae  einbezogen  ist,  und  sich  der  Tamor 
nach  oben  auf  den  Ventrikeleingang  fortsetzt.  Die  rechte  Kehlkopfhälfte 
ist  frei. 

Dass  der  Tumor  operativ  beseitigt  werden  musste,  war  zweifellos.^) 
Die  Frage  war  nur,  ob  ein  endolaryngealer  Eingriff  noch  eine  Chance 
geben  könnte,  oder  ob  die  Tbyreotomie  resp.  eine  partielle  Exstirpation 
des  Kehlkopfes  indicirt  wäre.  Da  die  Oeschwnlst  im  Wesentlichen  auf 
die  linke  Stimmlippe  beschränkt  schien,  da  Drüsenschwellnngen  fehlten, 
Und  der  Knorpel  noch  nicht  ergriffen  war,  entschloss  ich  mich  nach 
reiflicher  Ueberlegnng,  im  Einverständniss  mit  meinem  hochverehrten 
Chef.  Herrn  Geheimrath  B.  Fränkel,  den  Versuch  der  endolaryngealen 
Operation  zu  machen,  obgleich  es  sich  um  ein  Carcinoma  diffusum 
handelte. 

Unter  Cocainanästhesie  gelang  es,  in  8  Sitzungen  den  Tumor  mit- 
telst der  Fränkerschen  Zange  und  der  Landgraf  ^schen  Curette  gänzlich 
zu  entiemen,  allerdings  war  die  Abtragung  eines  grossen  Theiles  der 
linken  Stimmlippe  mit  der  Spitze  des  Proc.  vocalis,  der  linken  Taschen- 
falte, und,  da  die  Gösch wuldt  auch  in  den  Ventrikel  hineingewuchert 
war,  eines  grossen  Theiles  der  V(>ntrikel.<(chleimhant  erforderlich.  Ob- 
gleich die  Gepammttumorroasse,  welche  in  der  Zeit  vom  26.  IV.  bis  zum 
24.  VII.  aus  dem  Kehlkopf  des  Patienten  entfernt  wurde,  zusammen- 
gelegt die  Grösse  einer  Wallnuss  Überhteigt,  zeigt  sich  während  der 
ganzen  Zeit  keine  Störung  des  Allgemeinbefindens,  insbesondere  ist 
weder  während  noch  nach  der  Operation  eine  irgend  nennenawerthe 
Blutung  eingetreten.  Patient  war  nicht  ein  Hai  bettlägerig.  Ausser  der 
stärkeren  Heiserkeit  und  vorübergehenden  Schluckschmerzen  war  er 
dauernd  beschwerdefrei. 

Am  16.  IX.  findet  sichln  der  Krankengeschichte  folgender  Befund: 
Von  einem  Tumor  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Die  linke  Taschenfalte 
zeigt  einen  grossen  Defect,  der  von  einer  glatten  Narbe  fiberzogen  ist. 
Auch  in  der  vorderen  Hälfte  der  linken  Stimmlippf^  ist  ein  grosser  halb- 
mondförmiger Defect.  Die  Schleimhaut  der  Regio  snbglottica  unterhalb 
der  vorderen  Commissur  und  am  Petiolus  epiglottidls  ist  noch  etwas 
verdickt,  sie  zeigt  aber  keine  tumorverdächtige  Veränderung.  Die  linke 
Stimmlippe  bewegt  sich  in  normaler  Weise.  Bei  der  Phonation  bleibt 
ein  linksseitiger  elliptischer  Spalt  zwischen  den  Stimmlippen.  Trotzdem 
ist  Patient  im  Stande,  mit  gut  vernehmlicher,  wenn  auch  heiserer 
Stimme  zu  sprechen. 

Der  jetzige  Befund  (Fig.  8)  entspricht  im  Wesentlichen  demjenigen 
vom  September,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  der  Defect  au  der 
linken  Stimmlippe  sowohl  wie  an  der  Taschenfalte  sich  erheblich  mehr 
ausgeglichen  hat.  Die  Stimme  ist  deutlicher  geworden.  Die  über 
beiden  Proc.  vocal.  vorhandenen  pachydermischen  Verdickungen  hindern 
den  Glottisschluss  in  keiner  Wei^e.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich 
gehol>en,  Patient  hat  von  dem  5.  X.  bis  21.  X.  8^  Pfund  zugenommen.^) 


1)  Wie  ich  nachträglich  erfahre,  war  dem  Pat.  bereits  von  anderer 
Seite  die  paitielle  Exstirpation  vorgeschlagen  worden. 

2)  Die   heute    am    9    XII.  99    vorgenommene    Untersuchung    zeigt 
keine  Veränderung  des  Befundes. 


-    3yo 

Fignr  3. 


Kehl  köpf  bufacd  nach  der  Operation. 

luh  möchte  von  vornherein  der  Annahme  entgegentreten, 
als  wollte  ich  Ihnen  den  Patienten  ah  geheilten  Krebslall  vor- 
stellen. Ich  bin  mir  völlig  darüber  klar,  dass  ein  Zeitraum  von 
3  Monaten  Beit  dem  letzten  Eingriff  ein  viel  za  kurzer  ist,  um 
von  einer  Heilung  zn  sprechen.  Wenn  ich  den  Patienten  trotz- 
dem demonatrire,  so  geschieht  es,  um  Ihnen  zu  zeigen,  daaa  es 
gelingt,  auf  endolaryngealem  Wege  einen  Tumor  von  der  Grösse, 
wie  ich  ihn  oben  beschrieben  habe,  zu  exstirpiren. 

Die  Einwendung,  die  man  gegen  die  Exstirpatinn  per  vins 
naturales  in  erster  Linie  macht,  ist  die  geringere  Sicherheit  ia 
Bezug  auf  die  Entfernung  alles  Krankhaften.  Im  laryngoskopi- 
schen Bilde  ist  man  allerdings  sehr  hfinfig  IrrthUmem  in  Bezug 
auf  die  Grösse  und  Ausdehnung  von  Geschwülsten  ansgeeetzt, 
in  vielen  Falten  erscheinen  pathologische  Procesae  besonders 
der  Regio  subglottica  im  Spiegelbilde  kleiner  als  sie  in  Wirk- 
lichkeit sind.  Wenn  man  aber  sehenden  Auges  mit  schneidenden 
Instrumenten  im  Larynx  arbeitet,  dann  kann  man  sich  sehr 
wohl  Rechenschaft  darüber  geben,  ob  man  im  Gesunden  operirt 
oder  ob  noch  Tumorreste  vorhanden  sind.  In  zweifelhafteD 
Fällen  wird  das  Mikroskop  darüber  zu  entscheiden  haben,  ob 
man  die  Grenze  des  Carcinoms  Überschritten  hat,  ob  man  bis 
ins  Gesunde  hinein  den  Tumor  entfernt  bat. 

DasB  auf  diesem  Wege  eine  totale  Entfernung  eines  malignen 
Tumors  möglich  ist,  beweisen  1.  die  Resultate  der  Operation. 
Ich  will  Sie  nicht  mit  statistischen  Zahlen  aufhalten,  ich  möchte 
nur  anführen,  dass  B.  FrHnkel  (1)  unter  den  von  ihm  endo- 
laryngeal  operirlen  neun  Fällen  5  Heilungen  erzielte,  die  er 
noch  nach  länger  als  3  Jahren  nach  der  Operation  festslellei) 
konnte.     In    seiner   Zusammenstellung   über    die    Resultate    der 
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OperatioDen  bei  maligDen  KehlkopfgeschwülBten,  die  Sendziak  (2) 
bis  zum  Jahre  1898  gemacht  hat,  berechnet  er  89  pCt.  Heilungen, 
und  ebenso  viele  Recidive.  In  einer  kritischen  Würdigung  der 
Hansberg'schen  (3)  und  der  ersten  Sendziak'schen  (4)  Statistik 
kommt  Fränkel  (1)  zu  dem  Resultat  12  Heilungen  auf  22  Fälle. 

Einen  zweiten  Beweis  ftir  die  Möglichkeit  der  vollständigen 
Entfernung  eines  Carcinoms  liefert  ein  von  Noltenius  (5)  publi- 
zirter  Fall.  Der  Patient  war  infolge  einer  Blutung  —  ich  werde 
später  noch  einmal  auf  diesen  Fall  zurückkommen  müssen  — 
3  Tage  nach  der  endolaryngealen  Krebsoperation  gestorben. 
Die  im  Göttinger  pathologischen  Institut  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab:  dass  nichts  Erebsiges  im  Kehlkopf  gefunden 
wurde." 

Bedingung  ftlr  die  Anwendung  der  endolaryngealen  Methode 
st  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  funditus  zu  enttemen.  Es 
eignen  sich  daher  ftir  dieselbe  nur  die  Frtlhformen,  wie 
Pränkel  (1)  ausführt,  am  besten  diejenigen,  welche  auf  eine 
Stimmlippe  beschränkt  sind.  Sollte  sich  einmal  während  der 
Operation  die  Unmöglichkeit  herausstellen,  die  Geschwulst  gänz- 
lich zu  entfernen,  sei  es,  dass  das  laryngoskopische  Bild  anfangs 
über  die  Ausdehnung  täuschte,  sei  es,  dass  sich  unter  der 
endolaryngealen  Behandlung  eine  grosse  Bösartigkeit  der  Ge~ 
schwulst,  schnelles  Wachsthum,  zeigt,  so  darf  man  natürlich 
keine  Zeit  mit  vergeblichen  endolaryngealen  Eingriffen  verlieren, 
sondern  sofort  zur  Thyreotomie  resp.  der  partiellen  Exstirpation 
schreiten,  die  durch  vorhergegangene  endolaryngeale  Eingriffe 
in  keiner  Weise  complicirt  wird. 

Die  Befürchtung,  dass  durch  endolaryngeale  Eingriffe  die 
Wachsthumsintensität,  d.  h.  die  Bösartigkeit  des  Kehlkopfkrebses, 
gesteigert  werde,  ist,  wie  die  verschiedensten  Autoren  bestätigen, 
durchaus  hinfällig.  Chiari  (6)  z.  B.  führt  an,  dass  er  unter 
28  Fällen  von  Carcinom,  bei  denen  er  allerdings  meist  zu 
diagnostischen  Zwecken  endolaryngeal  operirte,  nur  ein  einziges 
Mal  ein  schnelleres  Wachsthum  der  Geschwulst  nach  dem  Ein- 
griff beobachtete,  eine  Erscheinung,  die  er  mit  Fränkel  auf 
das  periodische  Wachsen  der  Kehlkopfkrebse  zu  beziehen  ge- 
neigt ist. 

Als  besonderen  Vorzug  der  endolaryngealen  Methode  betont 
Fränkel  (1)  ihre  völlige  Uogefährlichkeit.  Bei  allen  in  der 
Litteratur  publicirtei/  Fällen  endolaryngeal  er  Exstirpation 
maligner   Tumoren    ist   niemals    eine    Complication    beobachtet. 
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Nnr  NolteniuB  (5)  hat  im  VIII.  Bande  des  Archivs  flir 
Laryngologie  einen  Fall  publicirt,  in  dem  Vt  Stande  nach  der 
Operation  eine  schwere  Nachblutung  auftrat,  deren  Ursache 
weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachgewiesen  werden 
konnte.  N.  nimmt  an,  dass  eine  grössere  Vene  bei  der  Opera- 
tion verletzt  wurde,  aus  der  es  bei  der  regelmässig  nach 
Schwinden  der  Cocainwirkung  auftretenden  GeA&sswand- 
erschlafliing  profus  blutete.  Wir  müssen  aus  diesem  Fall  die 
Lehre  ziehen,  dass  wir  die  Patienten  nach  beendetem  Eingriff 
noch  längere  Zeit,  ca.  1  Stunde,  unter  Augen  behalten  mflssen, 
um  event.  sofort  bei  Eintritt  einer  Blutung  ans  den  durch  die 
Cocainisirung  erschlafften  Oef^ssen  eingreifen  zu  können. 

Aus  der  relativen  Ungef^hrlichkeit  des  Eingriffs  folgt  der 
zweite  Vorzug  der  Methode,  die  Patienten  sind  so  gut  wie  gar 
nicht  in  ihrer  Thätigkeit  behindert.  Bettlägerig  sind  sie  in 
Folge  der  Operation  niemals,  und  ihre  gewohnte  Beschäftigung 
müssen  sie  nnr  insofern  einschränken,  als  sie  lautes  Sprechen 
und  schwere  körperliche  Arbeiten  vermeiden  müssen. 

Wenn  Sie  sich  den  soeben  vorgestellten  Patienten  betrachten, 
der  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  im  Besitze  seines  Kehl- 
kopfs geblieben  ist  und  der  im  Stande  ist,  sich,  wenn  auch  mit 
etwas  heiserer,  doch  deutlich  vernehmbarer  Stimme,  selbst  auf 
grössere  Entfernung  hin  zu  verständigen,  so  werden  sie  mit  mir 
der  Ansicht  sein,  dass  die  endolaryngeale  Operation  in  einer 
Anzahl  sorgfältig  ausgewählter  Fälle  von  beginnendem 
Kehlkopfkrebs  eine  durchaus  berechtigte,  den  äusseren,  ver- 
stümmelnden Eingriffen  sogar  überlegene  Methode  darstellt. 


Angeführte  Litteratur. 
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XXXIV. 

Operation  eines  Hesenterialfibromes  mit  aus- 
gedehnter Resection  des  D&nndarmes. 

Von 

Privatdocent  Dr.  £.  Lezer. 

Die  EntfernuDg  grosser  Mesenterialgeschwttlste  birgt  eine 
so  grosse  Reihe  von  Gefahren  in  sich,  dass  die  beträchtliche 
Zahl  der  ungünstig  verlaufenen  Fälle  nicht  Wunder  nehmen 
kann. 

B^gouin  kommt  bei  seiner  Zusammenstellung  aus  der 
Litteratur  zu  dem  Ergebnisse,  dass  auf  29  Operationen  15  Todes- 
fälle vund  14  Heilungen  treffen;  inbegriffen  sind  hier  die  Fälle 
von  Terillon,  dessen  Bericht  sich  auf  8  Operationen  grosser 
bis  zu  57  Pfd.  schwerer  Lipome  erstreckt  und  nur  2  Heilungen 
aufweist.  Harris  und  Herzog  fanden  bei  18  Operationen 
10  Heilungen,  unter  welchen  sich  7  auf  gutartige,  3  auf  bös- 
artige Tumoren  beziehen.  Neuerdings  berichtete  Shepherd 
über  die  glückliche  Heilung  eines  28jährigen  Mannes,  welchem 
ein  10|  Pfund  schweres  Myxofibrom  mit  ausgedehnter  Resection 
des  Dünndarmes  operirt  worden  war. 

Als  Todesursache  nach  der  Operation  stehen  der  Shock  und 
die  Peritonitis  obenan.  Der  erstere  wird  von  Begouin  allein 
in  8  Fällen  beschuldigt;  er  führte  in  4 — 58  Stunden  zum  Tode. 
Bei  grossen  Geschwülsten,  bei  welchen  die  Operation  wegen 
schwieriger  Lösung  des  Stieles  und  wegen  Resection  grosser 
Darmpartien  lange  Zeit  dauert,  ist  diese  Todesursache  verständ- 
lich, besonders  wenn  es  sich  um  ältere  und  in  ihrer  Ernährung 
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heruntergekommene  Leute  handelt;  viele  Chirurgen  werden  des- 
halb in  solchen  Fällen  trotz  der  schlechten  Prognose  der  nicht 
radical  operirten  Mesenterialtumoren  (B^gouin)  nur  bei  wirk- 
lich erheblichen  Beschwerden  operiren.  Fttr  die  mehrfach  in 
der  Litteratur  angegebene  Bauchfellentzündung  nach  der  Ope- 
ration wird  nicht  immer  die  Ursache  mitgetheilt.  Eine  direkte 
Infection  des  Peritoneum  ist  bei  langdauernden  und  schwierigen 
Operationen  wohl  möglich;  häufiger  aber  wird  das  ungenügende 
Halten  der  Darmnaht  die  Infection  veranlasst  haben,  denn  stets 
sind  die  Darmenden  als  unsicher  bezüglich  ihrer  Ernährung  zu 
betrachten,  wenn  bei  der  Lösung  des  Tumors  grössere  Gefässe 
und  Abschnitte  der  Radix  mesenterica  haben  unterbunden  werden 
müssen. 

Der  Fall,  über  welchen  ich  hier  Bericht  erstatten  will,  betrifft  einen 
41  Jährigen  kräftigen  Mann,  welcher  sich  bis  zom  April  1899  vollkommen 
gesnnd  gefühlt  hatte.  Ziehende  Schmerzen  im  Leibe,  welche  sich  häafig 
kolikartii;  steigerten,  bestanden  mehrere  Wochen,  um  dann  vollkommen 
zu  verschwinden.  Sie  gaben  Veranlassung  zu  der  ersten  ärztlichen 
Untersuchung,  durch  welche  schon  damals  eine  sehr  grosse  harte  Qe- 
schwulst  im  Bauche  festgestellt  wurde.  Zu  der  Operation,  wv^lche  der 
Arzt  vorschlug,  koonti».  sieh  der  Patient  nicht  sofoit  entschliessen,  da  er 
weiterhin  keine  Beschwerden  hatte.  Erst  Anfangs  Oktober  Hess  er  sich 
in  die  von  Bergmännische  Klinik  aufnehmen,  da  ihn  das  allmähliche 
Wach^thum  der  Bauchgoschwnlst  sehr  beunruhigte. 

Die  Unterbauchgegend  erschien  stark  vorgewölbt,  in  ihrer  Mitte 
war  ein  kugeliger,  kindskopfgrosser  sehr  harter  Tumor  zu  fühlen,  welcher 
nach  oben  in  die  Höhe  des  Nabels  und  nach  beiden  Seiten  gut  begrenzt 
worden  konnte,  nicht  aber  nach  unten,  wo  er  hinter  der  Symphyse  ver- 
schwand und  dem  Becken  fest  aufzusitzen  schien.  Bei  Rückenlage  des 
Patienten  liess  sich  die  Geschwulst  etwas  nach  rechts  und  links  be- 
wegen. Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Darmes  fehlten  in 
jeder  Hinsicht,  die  subjectiven  Beschwerden  beschränkten  sich  auf  eine 
unbequeme  Schwere  im  Leibe  und  ziehende  Schmerzen  beim  Gehen  nnd 
bei  anstrengendem  Arbeiten.  Durch  Untersuchung  in  Narkose 
wurde  der  Befund  wesentlich  geändert  und  vervollständigt;  denn  bei 
Erschlaffung  der  Bauchdecken  zeigte  der  Tomor  eine  so  erstaunliche 
Beweglichkeit,  nachdem  er  einmal  durch  einen  Griff  hinter  die  Sym- 
physe nach  oben  verschoben  war,  ilass  man  ihn  bis  über  den  Nabel 
nach  oben  und  gleichweit  nach  beiden  Seiten  wälzen  konnte.  Losge- 
lassen, Üel  die  Geschwulst  in  ihre  alte  Lage  in  der  Mitte  der  unteren 
Bauchhälfte  zurück.  Befand  sie  sich  hier,  so  konnte  auch  vom  Mast- 
darm aus  ihre  untere,  ebenfalls  glatte,  harte  Partie  gefühlt  werden. 

Die  Lage  des  Tumors  in  der  Mitte  des  Abdomens,  seine  Grösse  nnd 
Härte  zusammen  mit  der  geschilderten  Beweglichkeit  mussten  bei  dem 
Fehlen  jeglicher  Darmstörungen  zu  der  Annahme  führen,  dass  es  aich 
um  einen  soliden  mesenterialen  Tamor  handele,  für  dessen  gnt- 
oder  bösartige  Beschaffenheit   allerdings    keine  Anhaltspunkte   vorlag^en. 

Bei  der  Laparotomie  am  12.  Oktober  1899  liess  sich  sofort  er- 
kennen, dass  die  Geschwulst,  wie  angenommen,  dem  Mesenterium  des 
Dünndarmes  und  zwar  des  Ileum  angehörte'  Während  auf  der  Vorder- 
fläche  der  Geschwolstmasse  eine  grosse  Dünndarmschlinge  mit  schmalem 
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MesenterialanBatze  befestigt  war,  dessen  beide  Platten  anseinander- 
wichen,  um  den  Tumor  zu  bekleiden,  wnrde  sein  Stiele  von  dem  er  an 
der  Wirbel säale  festgehalten  wurde,  und  um  den  er  nach  allen  Seiten 
bewegt  werden  konnte,  von  der  Badiz  mesenterica  gebildet,  welche 
sich  durch  starke  Gefässe  und  fingerdicke  Venen  auszeichnete. 

Bevor  man  die  nicht  einfache,  vollkommene  Entfernung 
eines  solchen  Tumors  in  Angriff  nimmt,  hat  man  sich  natürlich 
über  seine  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit,  so  weit  es  angeht, 
klar  zu  werden,  um  nicht  einen  nach  der  Natur  der  Neubildung 
aussichtslosen  Fall  der  gefährlichen  Radicaloperation  auszu- 
setzen. Mit  Sicherheit  ist  aber  eine  solche  Entscheidung  kaum 
zu  treffen,  denn  nur  der  Nachweis  secundärer  Knoten  in  der 
Bauchhöhle  gewährt  einen  Anhaltspunkt  für  den  malignen  Cha- 
rakter. In  dieser  Hinsicht  ergab  die  Untersuchung  der  Bauch- 
höhle keinen  Befund,  auch  die  Lymphdrüsen  des  Mesenterium 
und  vor  der  Wirbelsäule  verhielten  sich  normal,  weshalb  ich 
die  vollständige  Entfernung  des  Tumors  für  berechtigt  hielt. 

Die  erste  Aufgabe  war  die,  den  Stiel  der  Geschwulst,  d.  h. 
die  Radix  mesenterica  zu  durchtrenneu.  Nach  mehreren  Um- 
stechungen und  Ligaturen  der  reichlichen  und  grossen  Gefässe 
geschah  dies  ohne  Blutung.  Darauf  handelte  es  sich  darum, 
die  Ausdehnung  zu  bestimmen,  in  welcher  der  Darm  resecirt 
werden  musste.  Dass  es  hier  nicht  genügt  hätte,  nur  die  dem 
Tumor  aufsitzende  Darmschlinge  zu  entfernen,  war  leicht  an  der 
Vertheilung  der  Mesenterlalgefässe  einzusehen.  Ein  beträcht- 
licher Abschnitt  des  zu-  und  des  abführenden  Darmstückes  war 
durch  die  Unterbindung  des  Geschwulststieles  seiner  ernähren- 
den Gefässe  beraubt  worden.  Es  musste  daher  vom  Darme  so 
viel  entfernt  werden,  als  durch  die  Unterbindung  der  GefUsse 
der  Radix  mesenterica  gefährdet  erschien.  So  kam  es  zu  einer 
ausgedehnten  Resection.  Qas  mit  dem  Tumor  im  Zusammen- 
hange herausgenommene  Darmstück  misst  an  dem  gehärteten 
Präparate  nahezu  2  Meter,  wovon  ungefähr  zwei  Drittel  eine 
innige  Verbindung  mit  der  Geschwulstmasse  durch  ein  kurzes, 
freies  Mesenterium  haben. 

Trotz  dieser  Länge  des  resecirten  Stückes  war  bei  der 
Darmvereinigung  noch  der  Möglichkeit  Rechnung  zu  tragen,  dass 
das  eine  oder  andere  Darmende  wegen  ungenügender  Ernährung 
nekrotisqh  werden  könnte.  Die  geringste  Nekrose  an  der  Naht- 
stelle ist    aber  bei  Anwendung    der  circulären  Naht    oder  eines 
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Darmknopfes^)  mit  einer  Perforation  gieichbedentend.  Aus 
die8em  Grunde  machte  ich  die  Entero-Anastomose,  die  seit- 
liche Vereinigung  der  beiden  Darmenden,  nachdem  'ihre  Lumina 
unter  gehöriger  Einsttllpung  durch  eine  doppelte  Nahtreihe  ver- 
schlossen worden  waren.  Dieses  von  Braun  als  Ersatz  der  cir- 
culären  Darmnaht  empfohlene  Verfahren  ist  unter  den  vorliegen- 
den Verhältnissen  jedenfalls  die  sicherste  Art  der  Vereinigung. 
W.  Muller  hatte  sie  ebenfalls  mit  Erfolg  bei  einem  Mesenterial- 
iibrom in  Anwendung  gezogen.  Die  beiden  Darmschenkel  legte 
ich  zur  Anastomosenbildung  nach  B rann's  Angabe  so  anein- 
ander, dass  die  Richtung  ihrer  peristaltischen  Bewegung  die 
gleiche  blieb. 

In  Anbetracht  der  auRgedehnten  Resection  uod  der  angewendeten 
Art  der  Darmvereinigang  Rchien  eine  weitere  Vorsieh tsmaaftsrpgel  un- 
nöthig,  wie  sie  dorch  das  Einführen  eines  Gafetampons  in  die  nur  theil- 
weise  geschlossene  Bauchwaode  bis  auf  die  Stelle  der  Darmnaht  oder 
durch  Fixiren  des  einen  Darmendes  im  Wundwinkel  (W.  M  All  er)  hätte 
getroffen  werden  können.  Es  wurde  dalier  die  Laparotomiewnnde  yoH> 
ständig  durch  eine  doppelte  Nahtreihe  verschlossen,  deren  erste  die 
Muskel rän der  und  das  Bauchfell  und  deren  iweite  die  Haut  und  ober- 
flächlich die  Ränder  der  Recti  fassten. 

Nach  ungestörtem  Heil nngs verlaufe  konnte  der  Pafient  am  20.  Tafte 
nach  der  Operation  das  Bett  verlassen.  Die  Bauch  wunde  war  voll- 
kommen reactionslos  unter  dem  ersten  Verbände  geheilt  Allmählich 
wurde  sodann  von  der  bisher  flüssigen  Nahrung  zu  festen  Speisen  fiber- 
gegangen, sodass  der  Patient  6  Wochen  nach  der  Operation  die  gewöhn- 
liche Krankenkost  der  Klinik  vertrug,  sich  von  Tag  zu  Tag  erholte  und 
zur  Zeit  der  Vorstellung  (29.  November  1899)  vollkommen  gesund  fühlte. 
Niemals  hatten  sich  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmtractus  ein- 
gestellt. 

Das  Präparat  stellt  einen  annähernd  kugeligen  Tumor  dar, 
dessen  grösster  Durchmesser  25  cm  und  dessen  Gewicht  5  Pfd. 
beträgt.  Seine  Oberfläche  ist  glatt  und  glänzend.  Der  grosse 
Darmabschnitt,  welcher  hufeisenförmig  auf  der  vorderen  Seite 
der  Geschwulst  verläuft,  sfeht  mit  ihr  in  keiner  Beziehung,  son- 
dern besitzt  tiberall  in  ihrem  Bereiche  ein  1 — 3  cm  breites  Me- 
senterium. Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  die  Geschwulstmasse 
eine  ziemlich  gleichmässige  grauweissliche  Farbe  und  ein  sehr 
festes,  bindegewebiges  Geftige.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  im 
Innern  findet  sich  in  herdförmiger  Anordnung  gelbliches  gallert- 


1)  Es  ist  bemerkeuswerth,  dass  einer  der  Fälle  von  Harris  und 
Herzog  durch  Obstruction  in  Folge  von  Murphy-Knopf  zu  Örunde  ge- 
gangen ist. 
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artiges  Gewebe,  welches  mikroskopisch  myxomatösen  Par- 
tien entspricht,  während  die  Hauptmasse  der  Neubildung  sich 
als  Fibrom  ergiebt. 

Bei  der  Neigung  des  Tumors,  ins  Becken  hinabzusinken, 
muss  es  wunderbar  erscheinen,  dass  sich  nicht  häufiger,  wie 
beim  Auftreten  der  ersten  Beschwerden,  Störungen  der  Darm- 
passage, beziehungsweise  kolikartige  Schmerzen  eingestellt  haben. 

Was  die  Länge  des  hier  resecirten  Darmstückes  betrifft,  so 
ist  schon  durch  mehrere  Fälle  mit  ausgedehnten  Resectionen  er- 
wiesen, dass  die  Entfernung  von  2  Meter  aus  dem  Ileum  ohne 
Schaden  für  die  Ernährung  vertragen  wird.  Ja  dieses  Maass 
wird  in  einigen  Fällen  noch  erheblich  übertroffen.  Den  längsten 
Darmabschnitt,  welcher  bisher  mit  Erfolg  resecirt  worden  ist, 
hat  nach  Shepherd  im  Jahre  1894  Ruggi  in  3  Operationen 
wegen  Stenosen  und  Verwachsungen  des  Dünndarms  und  wegen 
Zerreissung  der  Därme  bei  ihrer  Lösung  in  einer  Länge  von 
8  m  30  cm  entfernt.  Der  Umstand,  dass  der  Patient  ein  8jähr. 
Knabe  war,  giebt  dieser  ausgedehnten  Rcsection  noch  mehr  Be- 
deutung. 2  Jahre  nachher  soll  der  Knabe  noch  gesund  gewesen 
s^ein.  Sein  weitere»  Schicksal  wäre  sicherlich  von  Interesse. 
Montprofit  berichtete  am  französischen  Chirurgen  -  Congress 
1899  über  einen  Fall,  welchem  er  wegen  der  Verwachsungen 
einer  Darmpartie  im  Leistenbruche  bei  dessen  Radicalopera- 
tion  3  m  10  cm  resecirt  hat.  In  dem  oben  erwähnten  Falle 
von  Shepherd  wurden  zusammen  mit  einem  Myxofibrom  des 
Mesenterium  2  m  34  cm  des  zugehörigen  Ileum  und  zwar  6  Zoll 
vom  Coecum  aufwärts  entfernt.  Kocher  resecirte  wegen  Darm- 
verletzung mit  Erfolg  2  m  8  cm,  Koeberl6  wegen  multipler 
Stricturen  2m  3  cm.  Schlange's  Patientin,  welcher  wegen 
Gangrän  1  m  35  cm  des  Ileum  im  Jahre  1892  resecirt  worden 
war,  erfreut  sich  noch  heute  ihrer  vollen  Gesundheit. 
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XXXV. 

Aussatzhäuser  sonst  und  jetzt. 

Von 

Dr.  Martin  Kirchner«  Qeh.  Medicinalrath  und  Professor. 

Wie  im  Leben  des  Einzelnen  nicht  nur  die  Leistungen  und 
Erfolge,  sondern  auch  Krankheiten  bestimmend  für  das  Lebens- 
schicksal sind,  so  sehen  wir  auch  im  Leben  der  Völker  neben 
den  kriegerischen  Eingriffen  und  den  Fortschritten  von  Wissen- 
schaft und  Kunst  auch  die  grossen  Volksseuchen  eine  Rolle  spielen, 
die  zuweilen  das  Schicksal  ganzer  Völker  entscheidet. 

Der  Tod  des  Perikles  und  der  Sturz  der  Athenischen  Hege- 
monie waren  das  Werk  der  „attischen  Seuche",  welche 
während  des  peloponnesischen  Krieges  in  Attika  wüthete. 

Der  „schwarze  Tod",  welcher  Mitte  des  14.  Jahrhunderts 
24  Millionen  Menschen  dahinraffte,  endete  auch  den  Krieg  zwischen 
England  und  Frankreich,  während  gegen  Ende  des  15.  Jahr- 
hunderts die  epidemisch  auftretende  Syphilis  die  französischen 
Heere  aus  Italien  vertrieb. 

Wie  viel  Opfer  der  „Kriegs-  und  Lagertyphus"  in 
Deutschland  vom  dreissigj ährigen  Kriege  an  bis  in  die  Be- 
freiungskriege hinein  gefordert  hat,  ist  bekannt.  Und  wir  alle 
stehen  noch  unter  dem  Eindruck  des  Schreckens,  welchen  die 
asiatische  Cholera  auf  ihrem  jüngsten  Wanderzuge  durch  die 
civilisirte  Welt  verbreitet  hat. 

Es  will  scheinen,  als  sollten  zwei  Volksseuchen,  welche  die 
Krankheitsgeschichte  des  Mittelalters  beherrschten,  aufs  neue 
ihren  unheimlichen  Einflnss  entfalten.  Auf  der  einen  Seite  ist  es 
die  orientalische  Beulenpest,  welche  an  die  Pforten  Europas 
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anklopft,  während  auf  der  anderen  der  Aussatz  sein  Haupt  er 
hebt.     Während  jene  sich  in  immer  bedrohlicherer  Weise  unseren 
Grenzen  nähert,  hat  dieser  dieselben  bereits  überschritten  und  sich 
in  dem  an  Rnssland  anstossenden  Grenzkreise  Memel  eingenistet. 

Wenn  ich  mir  heut  Ihre  Aufmerksamkeit  erbitte,  um  Ihnen 
einige  Mittheilungen  über  Aussatzhäuser  zu  machen,  so  bedarf 
dies  so  kurze  Zeit  nach  der  trefflich  gelungenen  Lepraconferenz 
von  1897  einer  gewissen  Entschuldigung.  Dort  wurde  ja  alles 
was  wir  über  den  Aussatz  wissen,  von  berufenster  Seite  erörtert, 
und  bezüglich  der  Aetiologie  und  Bekämpfung  dieser  Krankheit 
eine  erfreuliche  Uebereinstimmung  erzielt. 

Trotzdem  halte  ich  meine  Mittheilungen  nicht  ftir  Ubei'flUssig. 
Haben  doch  in  Folge  der  Lepraconferenz  alle  betheiligten  Staaten 
ernstliche  Anstrengungen  gemacht,  der  Seuche  Herr  zu  werden. 
Und  hat  doch  speciell  unser  engeres  Vaterland  Preussen  vor 
wenigen  Monaten  die  Maassregeln,  welche,  schon  vor  der  Lepra- 
conferenz in  Angriff  genommen  waren,  zu  einem  erfreulichen  Ab- 
Hchluss  gebracht.  Dann  aber  fordert  die  heutige  Art  des  Vor- 
gehens gegen  die  Seuche  einen  Vergleich  mit  dem  Verhalten  im 
Mittelalter  heraus. 

Inwieweit  die  Krankheit,  die  wir  seit  der  Entdeckung  des 
Leprabacillus  durch  Armauer  Hansen  als  Lepra  bezeichnen, 
sich  mit  dem  Aussatz  des  Mittelalters  deckt,  können  wir  hent 
auch  nicht  einmal  mehr  ahnen.  Dass  aber  ekelhafte  Hant- 
leiden, welche  zur  Ausstossung  der  Kranken  aus  der  mensch- 
lichen Gesellschaft  führten,  ehedem  überaus  verbreitet  waren, 
steht  ausser  Zweifel.  Freilich  hat  MUnch  1893  nachgewiesen, 
dass  die  Zaraath  des  alten  Testaments  nicht  mit  dem  Aussatz 
sondern  mit  Vitiligo,  Herpes  u.  a.  identisch  ist.  Aber  alles  spricht 
dafür,  dass  neben  dieser  Krankheit  auch  die  Lepra  im  Orient 
heimisch  war.  Dafür  spricht  vor  Allem  die  Thatsache,  dass  man 
noch  heute  dort  zahlreiche  Lepröse  unter  Verhältnissen  findet,  welche 
sich  von  den  biblischen  augenscheinlich  wenig  unterscheiden. 

Wenn  ich  erinnere,  wie  im  Anfang  der  christlichen  Zeit- 
rechnung die  Lepra  sich  nach  Europa  verbreitete,  schon  im 
6.  Jahrhundert  in  Italien,  Spanien  und  Frankreich  heimisch  war, 
imd,  hauptsächlich  unter  dem  Einfluss  der  KreuzzUge,  das  ganze 
Abendland  heimsuchte,  so  sage  ich  Ihnen  nichts  Neues.  Ebenso 
wenig,  wenn  ich  erwähne,  wie  vom  14.  Jahrhundert  ab  die 
Seuche  an  Ausdehnung  und  Schwere  mehr  und  mehr  abnahm,  um 
im  16.  Jahrhundert  allem  Anschein  nach  gänzlich  zu  verschwinden. 
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Die  Gründe  dieses  so  auffälligen  Verhaltens  werden  uns  ver- 
muthlich  immer  dunkel  bleiben.  Dass  die  instinctmässige  lieber- 
Zeugung  der  Bevölkerung  von  der  Contagiosität  des  Aussatzes 
und  die  infolgedessen  nicht  selten  barbarisch  durchgeführten 
Isolirungsmaassregeln  allein  es  nicht  gewesen  sein  können,  lehrt 
schon  die  Thatsache,  dass  die  Seuche  trotz  aller  Bekämpfungs- 
massregeln durch  mehr  als  ein  Jahrtausend  bei  uns  geherrscht  hat. 
Das  An-  und  Abschwellen  grosser  Volksseuchen,  ihre  Wander- 
züge und  ihr  Verschwinden  gehören  ja  überhaupt  zu  dem  Wenigen, 
was  uns  die  jüngste  Blüthe  am  Baume  der  wissenschaftlichen 
Erkenntniss,  die  Bacteriologie,  noch  nicht  genügend  erklärt  hat 
Weshalb  schwand  die  Pest,  die  frühier  den  Genius  epidemicns 
durch  Jahrhunderte  beherrschte,  um  jetzt  aufs  neue  die  Welt 
zu  durchwandern  ?  Was  hielt  den  Aussatz  Jahrhunderte  hindurch 
von  uns  fern?  Was  führte  die  früher  unbekannt  gewesene 
Cholera  im  Beginn  des  Jahrhunderts  aus  ihrer  indischen  Heimath 
heraus?  Was  veranlasste  die  Syphilis  zu  ihrer  denkwürdigen 
Gewaltmacht?  Wir  ahnen  es  wohl  auf  Grund  davon,  was  wir 
über  die  Immunität  und  Durchseuchung  durch  die  schönen  Unter- 
suchungen der  neueren  Epidemiologen  erfahren  haben.  Aber 
von  einer  wirklichen  Erkenntniss  sind  wir,  wenn  wir  ehrlich 
sein  wollen,  noch  weit  entfernt.  Lassen  Sie  uns  daher  auf  eine 
Untersuchung  dieser  Gründe  für  heut  verzichten  und  lieber  die 
Maassregeln  selbst,  welche  in  früheren  Zeiten  gegen  die  Lepra  ' 
angewendet  wurden,  betrachten. 

Auch  in  dieser  Beziehung  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da 
Danielssen  und  Boeck,  Virchow,  Haensgen  und  Haeser, 
in  neuerer  Zeit  Lesser  und  Dehio  auf  Grund  eingebender 
Quellenstudien  uns  werthvolle  Aufschlüsse  hierüber  verschafft  haben. 

Wie  man  ursprünglich  mit  den  Aussätzigen  verfahren  sein 
mag,  kann  man  aus  dem  Schicksal  entnehmen,  das  sie  noch  heut 
in  manchen  Ländern  erfahren. 

In  der  Türkei,  Griechenland  und  Palästina  gilt  jeder 
„Miskin**  als  unrein  und  wird  von  den  Seinen  erbarmungslos 
ausgestossen.  Auf  Almosen  angewiesen,  treiben  sie  sich  bettelnd 
auf  den  Landstrassen  umher  und  suchen  des  Nachts  elende  Hütten 
auf.  Ein  gleich  trostloses  Schicksal  hatten  die  Leprösen  in 
Sibirien,  bis  es  dem  Einfluss  der  barmherzigen  und  that- 
kräftigen  Miss  Mars  den  gelang,  ihnen  ein  menschenwürdiges 
Dasein  zu  verschaffen. 

Auch  im  Mittelalter  wurden  die  Aussätzigen  aus  der  mensch- 
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liehen  Gesellschaft  ausgestossen.  Schon  Pipin  von  Franken  nnd 
sein  Sohn  Karl  der  Grosse  gaben  strenge  Aassatzgesetze 
nnd  Hessen  den  Aussatz  als  Ehescheidungsgrund  zu. 

Die  Ausstossung  geschah  vielfach  unter  besonderer  Feier- 
lichkeit 

Zunächst  galt  es  die  Diagnose  zu  stellen.  Dazu  gab  es 
in  jeder  Gemeinde  besondere  Leprabeschauer.  Hatten  diese  den 
Verdächtigen  für  leprös  erklärt,  so  wurde  er  gewissermaassen 
lebendig  begraben.  In  feierlichem  Zuge  holten  ihn  der  Priester 
und  Messner  in  schwarzem  Ornat  zur  Kirche,  wo  er  auf  einen 
Katafalk  gelegt,  und  das  Requiem  über  ihn  gelesen  wurde.  Man 
schüttete  eine  Schaufel  Erde  auf  seine  Fttsse  und  leitete  ihn  unter 
Grabgesängen  aus  der  Gemeinde  hinaus  zu  den  elenden  Feld- 
hUtten  der  Aussätzigen,  in  denen  er,  mit  Klapper,  Betteisack 
und  Handschuhen  ausgerüstet,  sich  von  Almosen  ernähren  musste. 

Schon  früh  gab  es  jedoch  besondere  Häuser  für  die  Leprösen, 
sogenannte  Sondersiechenhäuser,  Leproserien,  in  Frank- 
reich Misellerien  genannt.  Schon  Gregor  von  Tours  gründete 
Leproserien  im  Jahre  564.  Im  Laufe  der  Zeit  nahm  ihre 
Zahl  erheblich  zu.  Im  12.  und  13.  Jahrhundert  zählte  man 
ihrer  allein  in  Frankreich  2000  und  in  der  ganzen  Christen- 
heit 19000.  Jede  Stadt,  jedes  ß:röS8ere  Dorf  hatte  ein  eigenes 
Aussätzigenspital ,  ihr  Gutleutehaus,  wie  es  auch  hiess, 
welches  meist  dem  heiligen  Georg  geheiligt  war.  Es  lag 
in  einem  abgelegenen  Stadttheil  oder  vor  den  Thoren  und 
erhielt  im  Laufe  der  Jahre  manch  milde  Stiftung  zugewendet. 
In  Berlin  lag  das  Leprahospital  im  Norden  der  Stadt,  die 
Georgskirche  ist  der  Rest  davon;  auch  das  in  der  Nähe  des 
Spandauer  Thores  nahe  der  Spree  belegene  Hospital  zum 
heiligen  Geist  soll  aus  einem  Leprahaus  für  aussätzige  Ritter 
hervorgegangen  sein  (Gutt Stadt).  Hospitäler  zum  heiligen  Geist, 
Hospitäler  ad  Lazanim,  die  noch  jetzt  existirenden,  zahlreichen 
Hospitäler  zum  Heiligen  Georg  sind  aus  alten  Leproserien 
hervorgegangen. 

Von  solchen  führt  Guttstadt  in  seinem  Krankenhauslexikon 
folgende  auf: 

1.  Hospitäler  zum  heiligen  Georg. 

Rgbz.  Königsberg:  Königsberg,  Heiligenbeil,  Heilsberg; 
Danzig:  Elbing;  Marienwerder:  Thom;  Berlin:  Berlin; 
Potsdam:  Prenzlau,  Templin,  Bernau,  Neu-Ruppin,  Gransee, 
Kyritz;  Frankfurt:  Königsberg,  Arnswalde,  Friedeberg,  Frank- 
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fart  a.  0.;  Köslin:  Stolp;  Stralsund:  Greifswald;  Posen: 
Lissa;  Breslau:  Strehlen;  Magdeburg:  Wernigerode,  Stern- 
berg, Stendal,  Ziesar,  Barby,  Kalbe,  Magdeburg;  Merseburg: 
Stollberg,  Querfurt;  Brfurt:  Büssleben;  Schleswig:  Sonder- 
burg, Husum,  Burg  ;Lttneburg:  Celle,  Dannenberg,  Lüchow,  Winsen. 

2.  Hospitäler  ad  Lazarum. 

Rgbz.  Breslau:  Breslau,  Trebnitz;  Liegnltz:  Reichenbacli : 
Oppeln:  Georgenbnrg,  Tarnowitz. 

3.  Hospitäler  zum  heiligen  Geist. 

Berlin;  Potsdam:  Beizig,  Brandenburg,  Gransee,  Kyritz, 
Havelberg;  Frankfurt:  Amswalde,  Frankfurt  a.  0.;  Stettin 
Pyritz;  Köslin:  Kolberg;  Breslau:  Breslau;  Oppeln:  Beuthen 
Magdeburg:  Stendal,  Quedlinburg,  Halberstadt;  Merseburg 
Torgau,  Eisleben,  Heringen;  Schleswig:  Burg,  Rendsburg 
Hannover:  Hannover;  Hildesheim:  Dnderstadt,  Eimbeck 
Kassel:  Scernberg,  Fulda. 

Bekannt  ist,  dass  auch  geistliche  Orden  sich  der  Bekämpfung 
des  Aussatzes  widmeten.  Der  Ritteroi  den  der  Lazaristen,  der 
seinen  Sitz  in  Jerusalem  hatte,  musste  sogar  bestimmungsgemäss 
seine  Grossmeister  aus  der  Zahl  der  Leprösen  wählen.  Auch 
der  Deutsche  Orden  in  Preussen  und  der  Orden  der  Schwertbrüder 
in  den  russischen  Ostseeprovinzen  bekämpfte  den  Aussatz  und  er- 
richtete in  jeder  Ordensstadt  und  bei  jeder  Burg  ein  Leprosorium. 

Noch  heute  giebt  es  in  verschiedenen  Orten  Hospitäler  ad 
Lazarum,  die  aus  den  Leproserien  hervorgegangen  sind.* 

Ich  habe  mich  bemüht,  in  den  alten  Quellen  Schilderungen 
mittelalterlicher  Leproserien  zu  finden.  Allein  darüber  ist  nur 
wenig  erhalten.  Wir  erfahren  wohl,  dass  diese  oder  jene 
Leproserie  eine  Kapelle  hatte,  nach  welcher  eine  Wallfahrt  ein 
Gott  wohlgefälliges  Werk  war;  auch  dass  ihm  Ländereien  oder 
Kapitalien  vermacht  wurden.  Aber  über  die  innere  Einrichtung 
wird  wenig  mitgetheilt. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  dass  sich 
die  besseren  Aussatzhäuser  des  Mittelalters  von  wohlhabenden 
Privathäusern  nicht  unterschieden  haben.  Dass  sie  den  An- 
sprüchen unserer  modernen  Hygiene  nicht  genügten,  können  Sie 
sich  vorstellen,  wenn  Sie  einmal  ein  heutiges  Siechenhaus  in 
selbst  grösseren  Städten  aufsuchen.  Sie  werden  meist  finden, 
dass  derartige  Einrichtungen  auch  heutige*^  Tages  noch  an  Ueber- 
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fllUung,  schlechter  Luft  und  Mangel  an  Sauberkeit  Bedauerliches 
leisten. 

Nur  über  die  Hausordnung  erfahren  wir  Einiges.  Vielfach 
bildeten  die  Leprösen  eine  kleine  Gemeinde  fUr  sich,  eine  Art 
Orden,  die  ihre  eigenen  Vorgesetzten,  einen  Siechen-  oder 
Hausmeister,  in  Anstalten  für  Frauen  eine  Siechenmeisterin, 
wählten,  denen  sie  Gehorsam  schuldig  waren. 

Zur  Bedienung  der  Kranken  wurde  wohl  eine  gesunde 
Siechenmagd  gehalten.  Die  Aufsicht  lag  meist  in  den  Händen 
des  von  der  Stadt  bestellten  Siechenvogtes.  Die  Aussätzigen 
mussten  eine  besonders  leicht  kenntliche,  meist  dunkle  Kleidung 
tragen,  z.  B.  am  Hut  keine  Verbrämung,  an  den  Händen  Hand- 
schuhe. Beim  Ausgehen,  das  ihnen  unverwehrt  war,  mussten 
sie  ihre  Annäherung  durch  eine  Schelle  oder  Klapper  bemerk- 
lich machen.  Zu  ihrer  Ausrüstung  gehörte  ein  Stecken,  mit 
dem  sie  auf  dem  Markt  die  Gegenstände,  welche  sie  kaufen 
wollten,  bezeichnen  mussten,  da  sie  dieselben  nicht  berühren 
durften,  und  ein  Sack  zur  Aufnahme  der  milden  Gaben.  Waffen 
tragen  durften  sie  nicht. 

Man  sieht,  das  Mittelalter  war  uns  in  manchem  voraus. 
Welcher  Hygieniker  schaudert  nicht,  wenn  er  auf  Märkten  und 
in  Läden  sieht,  wie  jeder  Kauflustige  Backwaaren,  Obst,  Fleisch 
mit  dem  Finger  oder  der  ganzen  Hand  befühlt  und  wohl  un- 
genirt  davon  kostet,  ohne  dass  es  der  Händler  ihm  untersagt. 
Im  Mittelalter  kannte  man  die  damit  verbundene  Gefahr  der 
Krankheits Verbreitung  und  trat  ihr  entgegen. 

In  manchen  Städten  sind  noch  Reste  von  alten  Leproserien 
in  Gestalt  von  Siechenhäusern  erhalten.  Aus  den  Leproserien 
des  Ordens  der  Lazaristen  sind  Lazarethe  und  Krankenhäuser 
entstanden. 

Von  einem  Leprosorium  in  Riga  erfahren  wir,  das  eine 
Latrine  mit  Senkgrube,  eine  Badestube  von  Stein  und  sogar 
eine  Wasserleitung  vorhanden  war. 

Je  mehr  im  Laufe  der  Jahre  der  Aussatz  verschwand,  um  so 
mehr  verwandelten  sich  die  Leproserien  theils  in  Kranken-,  theils 
in  Armenhäuser  oder  Spitäler,  und  manches  Spital  von  heute  kann 
seine  Geschichte    bis  auf  ein  altes  Aussatzhaus  zurück  verfolgen. 

Wie  manche  der  alten  Leproserien  beschaffen  gewesen  sein  ma^, 
können  Sie  aus  heutigen  Zuständen  entnehmen. 

In  Jerusalem  befindet  sich  solch' ein  Leprosorium,  welches 
jeder  Beschreibung  spottet.     Es  heisst  Bir  Ayoub  und  liegt  am 


—     405     — 

Fasse  des  Berges  Zion  in  der  Nähe  von  Siloah.  Es  ist  ein  ein- 
stöckiges, rechteckiges  Oebäude  mit  6  kleinen  Zimmern,  in 
welchen  ohne  jedes  Möbel  45  Personen,  darunter  mehrere 
Familien,  hausen.  So  ist  ein  Zimmer  durch  niedrige  Querwände 
in  3  Wohnungen  getheilt,  in  deren  jeder  eine  Familie  haust;  die 
drei  Familienhäupter  haben  der  eine  3,  die  beiden  anderen  je 
2  Frauen. 

Diese  Zustände,  welche  beklagenswerth  genug  sind,  lassen 
nicht  nur  einen  Schluss  auf  frühere  Zustände  zu,  sondern  be- 
weisen, dass  es  auch  heut  noch  vielfach  mit  der  Sorge  für  die 
Leprösen  Übel  genug  bestellt  ist. 

Da  ich  gerade  von  Jerusalem  spreche,  so  möchte  ich  ein 
Leprosorium  erwähnen,  welches  der  Wohlthätigkeit  einer  deutschen 
Dame  seine  Entstehung  verdankt.  Es  heisst  „Jesushilfe  **  und 
ist  von  Herrn  Schmidtmann  besucht  und  beschrieben  worden. 
Es  entspricht  zwar  modernen  Anforderungen  ni^ht  ganz,  ist  aber 
geräumig,  reinlich  und  luftig  und  verdient  daher  lobend  erwähnt 
zu  werden. 

Merkwürdiger  Weise  halten  es  die  Aussätzigen  immer  nur 
kurze  Zeit  selbst  in  dieser  trefflichen  Anstalt  aus.  Sie  haben 
einen  so  lebhaften  Drang  nach  Freiheit  dass  sie  die  Anstalt 
verlassen,  sobald  sie  sich  etwas  gekräftigt  fühlen,  und  erst  zurück- 
kehren, wenn  ihr  Zustand  sich  erheblich  verschlimmert  hat. 

Wenden  wir  uns  der  neueren  Zeit  zu,  so  entstanden  die 
ersten  Aussatzhäuser  in  Südrussland,  nämlich  im  Jahre  1855 
in  Nowotscherkask  im  Gebiet  der  Don^schen  Kosacken,  1847  in 
Pjätigorsk«  1850  in  Naur  im  Terekgebiet. 

Allein  sie  gingen  bald  wieder  ein,  da  man  wie  in  der  Türkei, 
so  auch  in  Russland  die  Seuche  nicht  für  ansteckend  hielt. 

Dann  haben  wir  Beachtenswerthes  aus  Südafrika  mitzutheilen, 
wo  die  Lepra  leider  sehr  verbreitet  ist.  Im  Jahre  1817  verwiesen 
die  Holländer  die  Leprösen  in  ein  Thal,  das  sie  „Hamel  en 
Aarde",  Himmel  auf  Erden,  nannten.  1845  richteten  die  Eng- 
länder alte  Militärbauten  auf  der  gegenüber  von  Kapstadt  be- 
legenen Insel  Roben  Island  als  Leprakolonie  ein.  1891  er- 
richteten sie  dort  eine  recht  zweckmässige  Leprakolonie  für 
etwa  700  Kranke,  die  in  Baracken  uütergebracht  sind.  Jede 
Baracke  enthält  Ess-,  Schlaf-,  Tageraum,  Wandelhalle  und 
Badezimmer.  In  der  Mitte  der  Anlage,  die  nach  Geschlechtern 
getrennt  ist,  liegen  die  Kirche  und  die  Wirthschaftsgebäude, 
ausserdem  in  jeder  Abtheilung  eine  Krankenbaracke. 
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Einen  weiteren  grossen  Fortschritt  in  der  Leprabekämpfaog 
machte  Norwegen  durch  den  verdienstreichen  Einflnss  von 
Armauer  Hansen.  Dort  entstand  1856  ein  Leprosorium  in 
Bergen,  1861  ein  zweites  in  Dronthe im,  ein  drittes  in  Melde. 
Leider  habe  ich  diese  Anstalten  nicht  besucht,  aber  wir  haben 
auf  der  Lepraconferenz  erfahren,  wie  sehr  sie  zn  der  Abnahme 
der  Lepra  in  Norwegen  beigetragen  haben,  obwohl  dort  die  Auf- 
nahme der  Leprösen  in  die  Anstalten  nicht  durch  Zwang  ge- 
schieht. 

Dem  Beispiel  der  Norweger  folgte  Schweden,  das  übrigens 
bei  Weitem  nicht  so  viel  Lepröse  besass  wie  sein  Nachbarland. 
Sie  wohnten  hauptsächlich  in  der  Provinz  Helsingland  und  auf 
der  Insel  Gotland.  Die  1867  gebaute  Leproserie  für  30  Kranke 
liegt  in  Jerfsö  nördlich  von  Stockholm. 

Aus  eigener  Anschauung  bekannt  ist  mir  die  Mehrzahl  der 
Leproserien  in  Russland,  wo  die  Lepra  in  den  russischen  Ostsee- 
provinzen und  in  der  Umgegend  des  Schwarzen  und  des  Kaspi- 
schen  Meeres  verbreitet  ist.  Als  bekannt  wnrde,  dass  bei  uns  die 
Lepra  wieder  sich  zeigte,  wurde  anf  den  Rath  von  Robert  Koch 
eine  deutsche  Kommission,  bestehend  aus  Kubier,  Urbano- 
wicz  und  mir  nach  Rnssland  entsandt,  um  dort  die  Lepra- 
bekämpfung und  die  Leproserien  aus  eigenem  Augenschein  kennen 
zu  lernen.  Wir  fanden  dort  eine  höchst  gastfreundliche  Auf- 
nahme und  konnten,  wie  Kühler  und  ich  auch  schon  anderweitig 
geschildert  haben,  uns  über  Alles  eingehend  unterrichten. 

Es  ist  bekanntlich  unseres  E.  v.  Bergmannes  Verdienst,  mit 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Wiedererwachen  der  Lepra 
in  den  Russischen  Ostseeprovinzen  gelenkt  zu  haben.  Ihm  im 
Verein  mit  MUnch  und  v.  Wahl  ist  es  zu  danken,  dass  sich 
Mittel  zur  Bekämpfung  der  Seuche  fanden.  Es  bildeten  sich 
Vereine  zur  Bekämpfung  der  Lepra  zunächst  in  Livland 
und  Esthland,  dann  in  Kurland.  Bald  wurde  zum  Bau  von 
Leproserien  geschritten. 

Das  erste  entstand  in  einer  Meierei  Muhli  vor  den  Thoren 
von  Dorpat  im  Jahre  1890.  Es  ist  in  einer  Villa  untergebracht 
und  für  20  Betten  eingerichtet.  Innerhalb  eines  Gärtchens,  in 
dessen  vorderem  Theile  ein  Gedenkstein  an  v.  Wahl  erinnert, 
erhebt  sich  das  einstöckige  Wohnhaus,  an  welches  sich  ein 
kleiner  Wirthschaftshof  mit  Stall,  Remise  und  Badehaus  an- 
schliesst.  Die  kleine,  sehr  behaglich  und  sauber  gehaltene  An- 
stalt ist  ein  Beispiel  dafür,    wie    sich    mit  verhältnissroässig  ge- 
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ringen  Mitteln  ein  ursprünglich  zu  anderen  Zwecken  bestimmtes 
(^ebäude  als  Aussatzhaus  verwerthen  lässt. 

Das  zweite  Leprosorium  errichtete  die  Stadt  Riga  im  Jahre 
1891  auf  Betrieb  des  Chirurgen  A.  v.  Bergmann  in  einem  Wäld- 
chen bei  Gut  Bickern.  Diese  Anstalt,  für  80  Betten  eingerichtet 
kann  als  Musterleprosorium  bezeichnet  werden.  Es  besteht  aus 
einem  zweistöckigem  Krankenhaus  mit  einem  Mittelbau  und  zwei 
Flügeln.  Im  ersten  sind  die  Wirthschaftsräume,  in  letzteren  die 
Krankenstuben  untergebracht,  und  zwar  ist  der  eine  Flügel  fUr 
die  Männer,  der  andere  für  die  Frauen  bestimmt.  Ausserdem 
ist  ein  Arzthaus,  eine  Kapelle  mit  Leichenhaus  und  bacteriolo- 
gischem  Laboratorium,  ein  Stallgebäude  n.  s.  w.  vorhanden.  Da- 
neben gewähren  ein  Park,  Garten,  ein  Stück  Feld  den  Kranken 
Gelegenheit  zur  Erholung  und  Zerstreuung. 

Schon  im  Januar  1892  entstand  ein  drittes  Leprosorium  in 
Nennal  am  Peipussee  für  60  Kranke.  Es  steht  dem  Rigaer 
Leprosorium  nach,  denn  es  wurde  in  einer  alten  Poststation  unter- 
gebracht, deren  Räume  ja  nicht  sehr  geeignet  waren  für  die 
Unterbringung  von  Kranken.  Doch  hat  es  neuerdings  gewonnen 
durch  den  Bau  eines  Pavillons  für  30  Kranke  und  eines  Bade- 
hauses. Auch  hier  ist  durch  eine  wohleingerichtete  Landwirth- 
schaft  für  die  Beschäftigung  der  Kranken,  die  übrigens  durch- 
schnittlich wenig  leistungsfähig  sind,  ausgiebig  Sorge  getragen. 
Auch  eine  Tischlerei  ist  vorhanden,  in  der  die  Kranken,  wie 
wir  mit  einem  Gefühle  von  Wehmuth  sahen,  ihre  eigenen  Särge 
herstellen. 

Im  Jahre  1894  wurden  2  Leproserien  eröffnet,  beide  für 
je  25  Lepröse,  das  eine  in  Kurland  in  dem  Gut  Mulder  bei 
Bauske,  das  andere  in  Krutija  Rutsch j  in  Ingermanland. 

Das  Leprosorium  in  Bauske  wurde  in  einem  schon  vor- 
handenen Gutshause  untergebracht.  Dasjenige  in  Krutija 
Rutschj  ist  ein  Neubau  nach  dem  Cottage- System,  eine  Lepra- 
"Colonie,  ähnlich  wie  diejenige  auf  Roben  Island,  nur  erheblich 
kleiner.  Sie  besteht  aus  5  Familieuhänsern,  einer  Kranken- 
baracke, Bad,  Arztbaus,  Küche  und  Kapelle  mit  LeichenhauB. 
Jedes  Familienhaus  hat  einen  kleinen  Stall  und  Garten.  Das 
Ganze  liegt  mitten  in  einem  Walde,  Meilen  weit  von  bewohnten 
Ortschaften  entfernt,  auf  einem  vom  Czar  Alexander  III.  ge- 
schenkten Kronlande.  Es  ist  das  Werk  meines  Freundes  0.  v. 
Petersen  in  Petersburg. 

Das  6.  Leprosorium    in  Russland   wurde  1895  in  Nogalla 
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bei  Erwählen  in  Kurland  flir  32  Betten  errichtet.  £b  ist  im 
Pavillonsystem  in  Pis^bau  errichtet  und  besteht  aus  einem 
Krankenhaus,  einem  Wirthschaftsgebäude,  einem  Stall,  Eishaus 
und  Lieichenhaus. 

Im  Jahre  1896  entstanden  3  Leproserien,  zwei  in  Kurland, 
nämlich  auf  dem  Stuhringesinde  bei  Talsen  und  auf  Räuden 
Keble  bei  Tnckum,  und  eins  in  Livland  in  der  Ejreisstadt 
Wenden. 

Das  Leprosoriam  bei  Talsen  besteht  aus  einem  Wirth- 
schaftsgebäude, 2  Krankenbaracken  für  je  16  Kranke  und  einem 
Badehause,  das  bei  Tuckum  ist  nur  für  10  Kranke  bestimmt 
und  in  einem  alten  Gutshause  untergebracht,  während  das  Lepro- 
sorium  in  Wenden  ein  modernes  dreistöckiges  Krankenhaus  für 
60  Betten  im  Corridorsystem  darstellt. 

1897  entstand  ein Leprosorium  für  30 Betten  in  Esthland. 
Es  wurde  in  einem  ehemaligen  Schullehrerseminar  untergebracht, 
das  begreiflicher  Weise  den  Anforderungen  der  modernen 
Hygiene  wenig  entsprach.  Es  besitzt  nicht  einmal  einen  Des- 
infectionsapparat,  dagegen  fehlt  nicht  das  in  Russland  so  be- 
liebte Badehaus. 

In  den  nächsten  Tagen  soll  ein  neues  grossartiges  Lepro- 
sorium in  Livland  in  Tarwast  für  96  Kranke  eröffnet  werden. 
Die  Pläne,  welche  Herr  Dehio  in  Dorpat  mir  zu  senden  die 
Güte  hatte,  lassen  erkennen,  dass  es  demWenden-Leprosorium  sehr 
ähnlich  und  wie  dieses  nach  dem  Corridorsystem  errichtet  ist. 

Wenn  ich  erwähne,  dass  in  Sibirien  inWilnik,  im  Kau- 
kasus, in  Odessa  und  in  Ratow  je  ein  Leprosorium  im  Bau 
begriffen  ist,  so  habe  ich  das,  was  in  Russland  in  dieser  Be- 
ziehung geschehen  ist,  mitgetheilt. 

Dass  inzwischen  auch  auf  Island,  Dank  der  Bemühung 
unseres  tüchtigen  Collegen  Ehlers,  in  Reykjawik  ein  Leprosorium 
für  60—70  Betten  entstanden  ist,  darf  ich  nicht  unerwähnt 
lassen.  Die  Leproserien,  von  denen  ich  Ihnen  mittheilte,  sind 
nach  drei  Systemen  errichtet.  Entweder  benutzte  man  vorhandene 
Gebäude,  eine  Meierei  inMuhli,  einGutshausin  Räuden -Keble, 
eine  Poststation  in  Nennal,  ein  Seminar  in  Kuda,  und  gestaltete 
sie  nothdUrftig  znr  Unterbringung  von  Kranken  um;  oder,  wenn 
man  neue  Anstalten  errichtete,  geschah  dies  entweder  nach  dem 
Muster  von  Krankenanstalten  —  nach  dem  Korridorsystem  in 
Wenden  und  in  Tarwast,  nach  dem  Pavillonsystem  in  Nogalla» 
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Talsen  und  in  Riga  —  oder  in  Gestalt  der  Leprakolonie,  wie 
in  Roben  Island  und  in  Erutija  Rntschj. 

Sie  wissen  aus  den  Mittheilnngen  des  Herrn  Blaschko, 
welcher  1896  hier  einen  Vortrag  hielt,  dass  bei  uns  im  Kreise 
Memel  die  Lepra  aufgetreten  ist.  Schon  der  Kreisphysikus  und 
der  Reg.-Med.-Rath,  sowie  Herr  College  Pindikowski  in  Memel 
haben  in  ihren  Berichten  darauf  hingewiesen.  Im  September 
1896  reiste  Robert  Koch  auf  Veranlassung  des  Herrn  Ministers 
dorthin.  Es  hat  sich  inzwischen  herausgestellt,  dass  die  Lepra 
schon  Ende  der  40  er  Jahre  im  Kreise  an  mehreren  Stellen  aus 
Rnssland  eingeschleppt  worden  ist  und  bis  jetzt  etwa  60  Fälle 
verursacht  hat. 

Auf  den  dringenden  Rath  von  Koch  wurde  an  den  Bau 
einer  Leproserie  gegangen.  Die  Anstalt,  zu  der  am  20.  Juli 
1898  der  Grundstein  gelegt  wurde,  konnte  bereits  am  20.  Juli  1899 
in  feierlicher  Weise  eröffnet  werden. 

Das  Lepraheim,  dessen  Grundriss  von  Geh.  Ober-Med.- 
Rath  ThUr  nach  meinen  Angaben  entworfen  worden  ist,  liegt  in 
dem  Wäldchen,  der  sogenannten  Plantage  nordöstlich  der  Stadt 
Memel  neben  dem  Dorf  Bommelswitte  und  ist  für  16  Kranke  be- 
rechnet. Es  erinnert  in  seiner  Anlage  etwas  an  das  Leprosorium 
in  Riga.  Wie  dieses,  besteht  es  ans  einem  Mittelbau  und  zwei  Flügeln, 
welche  mit  jenen  durch  heizbare  Korridore  verbunden  sind. 
Diese  Gebäude  sind  sämmtlich  einstöckig.  Im  Mittelbau  ist  ein 
Arztzimmer,  ein  bacteriologisches  Laboratorium,  die  Schwester- 
wohnung, Küche,  Speisekammer,  Waschküche  u.  s.  w.;  jeder  der 
Krankenpavillons  enthält  4  Schlafzimmer  zu  je  2  Betten,  Tageraum, 
Waschraum,  Wärterzimmer,  Theeküche,  Badezimmer  und  Closet. 

Das  Ganze  macht  einen  überaus  anheimelnden  Eindruck.  Die 
Räume  sind  nur  3V«  m  hoch,  aber  so  geräumig,  dass  jeder 
Kranke  im  Schlafzimmer  37  cbm  Luft  hat.  Die  Wände  sind  ge- 
ölt, der  Fussboden  besteht  aus  Asphalt  mit  Linoleum  belegt,  die 
Lüftung  geschieht  durch  Kippfenster  und  Wandröhren,  die  Heizung 
durch  Regulirfüllöfen  mit  Mantel.  Alle  Möbel  bestehen  aus  Eisen 
und  Glas.  In  jedem  Zimmer  sind  Spucknäpfe  nach  dem  System 
Hohenhonnef  an  den  Wänden  angebracht.  Das  Haus  ist  mit 
Wasserleitung  aus  Brunnen  versehen.  In  den  Waschraum,  in 
dem  jeder  Kranke  seine  eigene  Waschschale  hat,  wird  warmes 
und  kaltes  Wasser  geleitet.  Der  Tageraum  ist  freundlich  mit 
Gardinen  und  Bildern  ausgestattet;  eine  Bibliothek,  Gesellschafts- 
spiele sorgen  für  die  Unterhaltung.    Hinter  dem  Hause  liegt  ein 


—     410     — 

Stall  fUr  Gross-  und  Kleinvieh,  ein  HolzBt&ll  nnd  eine  Deain- 
fections anstatt.  Ein  gerftnmiger  Garten,  in  dem  auch  Gemüse 
gebaut  wird,  dient  den  Kranken  zur  Zerstreuung.  Die  Be- 
handlung der  Kranken  liegt  in  den  Händen  dea  Ereisphysikas 
und  zweier  Diakonissen  aus  dem  Krankenhanae  der  Barmherzig- 
keit in  Königsberg,  an  Personal  sind  ausaerdem  eine  Hagd  und 
ein  Hausknecbt  vorbanden.  Die  Leitung  der  Anstalt  liegt  in 
den  Händen  eines  Kuratoriums,  bestehend  aus  dem  Landrath 
und  dem  Kreisphyaikna.  FUr  das  geistliche  Wohl  der  Krankes 
sorgt  der  Superintendent  der  Diöcese  Hemel. 

Figur  1  stellt  das  Lepraheim  bei  Memel  in  der  Vorder- 
ansicht, Figur  2  die  Anordnung  der  einzelnen  Gebäude  auf  dem 
6  Morgen  grossen  Grundstück  dar.  Ana  Figur  3  ist  die  Anord- 
nung der  Räume  in  dem  Hauptgebäude  ersichtlich. 


Gegenwärtig  sind  erst  11  Kranke  in  der  Anstalt,  davon  10 
aus  dem  Kreise  Memel.  Von  den  noch  ausserhalb  der  Anstalt 
befindlichen  6  Memeler  Kranken  werden  5  noch  bis  Ende  1899 
in'  die  Anstalt  aufgenommen  werden,  die  sechste,  eine  alte  an 
Nervenlepra  leidende  Ebelrau,  darf  wohl  unbeschadet  in  ihrer 
Familie  bleiben,  da  in  ihrem  Nasensekret  nie  Leprabacillen  ge- 
funden worden  Bind. 

Alle  halbe  Jahre  werden  durch  den  Kreisphysikus,  welcher 
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a)  Wirthschaftsgebäode ;  b)  Baracken ;  c)  Desinfectionshaas ;  d)  Holzetall ; 
e)  Abort;   f)  Wirthschaftshof;   g)  Stall  für  Hausthiere;   h)  Eingangsthor. 

mit  mir  in  Russland  gewesen  ist,  die  Angehörigen  sämmtli  eher  Lepra- 
kranken auf  ihren  Gesundheitszustand  untersucht.  Dabei  sind 
bis  jetzt  4  Personen  entdeckt  worden,  welche  lepraverdächtig 
sind  und  weiter  sorgfältig  beobachtet  werden. 

Ausserhalb  des  Kreises  Memel  haben  wir  in  Pieussen  noch 
5  Lepröse,  nämlich  eine  Dame  in  Rössel,  einen  Ingenieur  in 
Oberschlesien,  ein  Ehepaar  in  Cbarlottenburg  und  eine  Kapitäns- 
wittwe  im  hiesigen  Institut  für  Infectionskrankheiten.  Alle  haben 
ihre  Krankheit  von  auswärts  eingeschleppt,  aus  Brasilien,  Birma 
und  Penang,  nur  bei  der  Dame  in  Rössel  ist  die  Aetiologie  noch 
nicht  aufgeklärt.  Die  Annahme  hat  viel  ftir  sich,  dass  sie  von 
einer  russischen  Dienstmagd  angesteckt  worden  ist. 

Aus  diesem  Verhältniss  sehen  Sie,  dass  es  wohl  gut  wäre, 
wenn  Deutschland  es  ebenso  machte,  wie  die  Vereinigten  Staaten 
von  Nordamerika,  welche  keinen  Leprakranken  bei  sich  ein- 
lassen. An  den  Quarantäne- Anstalten  der  Vereinigten  Staaten 
wird  jedes  ausländische  Schiff  auf  Lepra  untersucht,    und  jeder 
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Lepröse  mass  sofort  wieder  ins  Ausland  znrttckkehren.     Bei  uns 

erstreckt  sich  die  Gontrole  der  einen  deutschen  Hafen  anlaufenden 

I 

Seeschiffe  bis  jetzt  nur  auf  Cholera,  Pest  und  Gelbfieber.  Wenn         j 
der  Entwurf  zu  einem  Reichs- Seuchengesetz,    der  voraussichtlich 
dem  Reichstage  noch  in  dieser  Tagung  zugehen  wird,    zur   An- 
nahme gelangt,  werden  wir  auch  hinsichtlich  der  Lepra  strenger 
vorgehen  können. 

Aus  meinen  Schilderungen  haben  Sie  ersehen,  dass  die 
Leproserien  von  heut  theils  ebenso  wie  die  im  Mittelalter  in 
vorhandenen  Gebäuden  untergebracht,  theils  neu  errichtet  worden 
sind.  Dieser  Bau  erfolgt  entweder  nach  dem  Blocksystem  mit 
Seitenkorridoren  wie  bei  Krankenhäusern  oder  nach  dem  Cottage- 
System  in  Gestalt  der  Lepracolonie.  Wenn  man  die  Wahl 
zwischen  beiden  hat,  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  wofür  man 
sich  entschliesst. 

Aussatzhäuser,  in  denen  Kranke  untergebracht  werden,  welche 
sich  Jahre  Inng  nicht  besonders  krank  fühlen  und  10—20  Jahre 
leiden,  ehe  sie  sterben,  können  nicht  ebenso  gebaut  werden  wie 
Krankenhäuser.  Die  Kranken  müssen,  zumal  sie  die  Anstalt 
garnicht  verlassen  dürfen,  sich  in  derselben  frei  ergehen  können 
und  Gelegenheit  zu  Spiel  und  Arbeit  finden.  Grosse  Tage- 
räume, Gärten,  Handwerkstätten  sollten  nicht  fehlen,  damit  die 
Kranken  keine  Langeweile  empfinden  und  sich  auch  noch  etwas 
nützlich  machen  können.  Sonst  fühlen  sie  sich  auf  die  Dauer 
nicht  heimisch. 

Meine  Herren!  Ich  bin  am  Ende  meiner  Ausführungen  an- 
gelangt. Aber  ich  bitte  Sie,  mir  noch  einige  Worte  zu  ge- 
statten. 

An  einer  Jahrhundertwende  ist  es  wohl  erlaubt,  ja  es  ist 
ein  Bedürfniss,  zurückzuschauen  auf  das,  was  das  zu  Ende 
gehende  Jahrhundert  geleistet  hat,  und  vorahnend  zu  prüfen, 
was  wohl  das  neue  Jahrhundert  bringen  wird. 

Das  19.  Jahrhundert  war  für  die  Heilkunde  ein  überaus 
fruchtbringendes,  so  dass  wohl  Mancher,  der  die  Geschichte  der 
Medicin  nicht  kennt,  versucht  ist,  diese  erst  mit  dem  19.  Jahr- 
hundert beginnen  zu  lassen.  Die  Lehre  von  der  Zelle,  der  Aus- 
bau der  pathologischen  Anatomie,  die  Entdeckung  belebter 
Krankheitserreger  haben  die  Krankheitserkenntniss  auf  einen 
neuen  Boden  gestellt,  der  Chirurgie  in  der  anti-  und  aseptischen 
Wundbehandlung  neue  Wege  gewiesen  und  uns  ungeahnte  Mög- 
lichkeiten in  der  Bekämpfung  der  Krankheitserreger  durch  ihre 


_J 
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eigenen  Stoffwechselprodncte  erschlossen.  Grossartig  war  die 
Entwickelung  des  Krankenhauswesens.  Nicht  nur  die  Militär- 
lazarethe  und  Universitätskliniken  haben  an  Zahl  und  innerer 
Einrichtung  sich  gewaltig  entwickelt,  auch  in  Städten  und  auf  dem 
I  Lande  sind  zahlreiche  wohleingerichtete  allgemeine  und  Special- 

I  Krankenhäuser  entstanden,    theilweise   in  einer  Vollendung   und 

I  mit  einem  Luxus  ausgestattet,  dass  man  sich  etwas  Vollkommeneres 

kaum  vorstellen  kann.     Das    letzte  Jahrhundert   hat   sich    auch 
i  bereits  der  Sorge    für  die  chronisch  Kranken   zugewendet,    und 

I  die  überall  erstehenden  Lungenheilstätten  eröffnen  einen  frohen 

Ausblick  in  die  Zukunft. 

Hier  ist  aber  noch  ein  Gebiet,  auf  dem  viel  geschehen 
muss,  und  hier  wird  hoffentlich  das  20.  Jahrhundert  werkthätig 
eingreifen. 

Schon  der  Aussatz  zeigt,  wo  es  noch  fehlt.  Wir  kennen 
den  Leprabacillus,  aber  wir  wissen  ihn  noch  nicht  zu  züchten, 
und  unserer  Erkenntniss  sind  die  Wege,  auf  denen  er  sich  ver- 
breitet, noch  grösstentheils  verschlossen.  Und  wie  zahlreich 
sind  die  Krankheiten,  bei  denen  wir  noch  nicht  einmal  so  weit 
sind!  Masern,  Scharlach,  Rötheln,  Pocken,  Lyssa,  Maul-  und 
Klauenseuche,  Krebs  u.  a.  werden  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
von  belebten  Krankheitsträgern  erzeugt,  aber  sie  sind  bis  jetzt 
unbekannt  geblieben.  Wir  dürfen  hoffen,  dass  das  neue  Jahr- 
hundert uns  Instrumente  und  Methoden  liefern  wird,  die  unser 
Auge  schärfen,  um  in  dieses  Dunkel  einzudringen. 

Soviel  für  die  Versorgung  acuter  Kranker  geschehen  ist,  so 
übel  ist  es  noch  vielfach  mit  der  Sorge  um  die  chronisch 
Kranken  bestellt.  Sie  schleppen  sich  meist  ausserhalb  der  Heil- 
anstalten hin  und  fallen  in  die  Hände  von  Kurpfuschern,  wenn 
sie  es  nicht  vorziehen,  Siechenhäuser  aufzusuchen,  in  denen  die 
Krankenunterbringung  und  die  Behandlung  meist  noch  sehr  im 
Argen  liegen.  In  jedem  Lehrbuch  der  Hygiene  finden  Sie  ein- 
eingehende Schilderungen  der  Anforderungen,  welche  an  den 
Bau,  die  Einrichtung  und  Verwaltung  von  Krankenhäusern  zu 
stellen  sind.  Von  Asylen  und  Siechenhäusern  dagegen  finden 
Sie  darin  nichts. 

Die  Lungenheilstätten  sorgen  nur  fUr  die  Phthisiker  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit.  Wenn  diese  sich  verschlimmert, 
wenn  ein  reichlicher  Auswurf  die  Kranken  zu  einer  Gefahr  für 
ihre  Umgebung  macht,  so  dass  ihre  Absonderung  besonders 
nöthig  wäre,  sind  ihnen  die  Lungenheilstätten  verschlossen. 
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Wir  sahen,  dass  die  AassatzhäuBer  des  Mittelalters  die  Ur- 
sprünge unserer  heutigen  Krankenhäuser  waren.  Hoffen  wir, 
dass  die  Aussatzhäuser  von  heut  eine  Anregung  geben  zu  einer 
rationellen  Umgestaltung  der  Siechenhäuser. 

Lupus,  Ejrebs,  Tuberculose  und  andere  chronische  Leiden, 
auch  die  Syphilis  sollten  zur  Aussetzung  der  Kranken  aus  der 
Familie  führen;  nicht  in  dem  grausamen  Sinn  früherer  Zeiten, 
sondern  im  Geist  modemer  Humanität  und  Hygiene.  Für  sie 
sollten  Heimstätten  errichtet  werden,  in  denen  die  Leidenden 
ein  menschenwürdiges  Dasein  fristen  können,  und  wenn  auch 
nicht  Genesung,  so  doch  Frieden,  Behaglichkeit  und  einen  sanften 
Tod  finden.  Neben  Genesungshäusern  für  Reconvalescenten  von 
acuten  Krankheiten  fehlen  uns  Asyle  für  unheilbare  Kranke. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  das  neue  Jahrhundert  in  dieser 
Richtung  vorgehen  wird.  Und  wenn  es  das  thut,  wird  es  dem 
scheidenden  Jahrhundert  ebenbürtig  sein. 


Ueber  syphilitische  Papel  der  Augapfelschleim- 
haut. 

Dr.  UifO  Wolir  (Berlia;. 

H.  H.!  Die  Patieotio,  welche  ich  Ihaen  vorstellen  möchte, 
leidet  an  einer  Augenerkrankung,  welche  heutzutage  allgemein 
als  ein  äuaserst  seltenes  VorkommniBB  gilt. 

Die  PAtientiQ,  Frl.  H.,  SitngerlD,  16  Jahre  alt  kam  vor  vleriehn 
Ta^n  in  meine  Bebandlung.    Sie  zeigt«  damals  (AbbildaBg  1),  an  Haasem 

Figur  1. 


HonihantTaDde  des  liaken  Anges  eine  angeblich  seit  acht  Tagen  be- 
stehende randliche  Opschwulat  von  der  OiS«ie  einer  kleinen  Erbse, 
welche  von  zleinlicb  fenter  GoDsUtens  und  mit  der  Conjanctiva  in  ge- 
rlDgem  Orade  veracbiebllch  war.  Die  Farbe  der  kleinen  GeBChwalst 
war  dankelrotb,    auf  ihrer  KDp|>e  Jedoub  mit  einem  Stich   ins  Gelbliche, 
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was  wohl  darauf  beruhte,  dass  die  Geschwulst  an  dieser  Stelle  halb 
transparent  war.  Die  Ränder  waren  scharf  und  steil  abfallend,  die  um- 
gebende Bindehaut  völlig  reizlos.  Die  genaueren  Maasse  waren  5  mm 
im  transversalen,  ca.  8  mm  im  sagittalen  Durchmesser.  Bei  Betrachtung 
mit  dem  blossen  Auge  erschien  die  Oberfläche  glatt,  unter  der  Loupe 
jedoch  zeigte  sich  dieselbe  aus  zahlreichen  kleinen  Unebenheiten  zu- 
sammengesetzt, sowie  von  einem  reichen  Gefäsnuetz  bedeckt. 

Ich  hielt  die  Aifection  zunächst  für  eine  phlyctänuläre  Erkrankung. 
Als  jedoch  mein  Blick  auf  das  papulöse  Exanthem  fiel,  welches  die 
Patientin  an  den  typischen  Stellen,  am  Kinn,  an  der  Nasolabial falte,  an 
der  Stirn  und  Haargrenze  zeigt,  wurde  ich  stutzig.  Die  Gervicaldrüsen 
wurden  knorpelhart  inflltrirt  befanden,  die  Praeauriculardrusen  waren 
nicht  geschwellt.  Auf  Grund  dieses  Befundes  stellte  ich  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  einer  syphilitischen  Papel  der  Augapfel- 
bindehaut. Diese  Diagnose  wurde  zur  Gewissheit,  als  ich  durch  Herrn 
Prof.  Posner,  in  dessen  gleichzeitiger  Beobachtung  sich  die  Patientin 
befindet,  erfuhr,  dass  dieselbe  auch  andere  Zeichen  secundärer  Syphilis 
in  Gestalt  eines  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  trockenen  papnlös- 
pnstulösen  Exanthems  aufweist. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  schwerer  Lues.  Patien- 
tin befindet  sich  im  vierten  Monate  seit  Auftreten  des  Primär- 
affectes. 

Was  die  Differential  diagn ose  betrifft,  so  ist  dieselbe  durch 
die  Anamnese  und  die  Loupenuntersuchung  zu  eruiren. 

Von  scleritischen  Knoten,  sowie  pterygiiimartigen  Ver- 
dickungen der  Bindehaut  kann  man  von  vorn  herein  absehen, 
da  dieselben  durch  ihren  gewöhnlichen  Sitz  und  Anssehen  sich 
characteristisch  unterscheiden. 

Phlyctäne  wird  ausgeschlossen  durch  das  unter  der  Loupe 
sichtbare  reiche  Gefässnetz  der  Oberfläche,  da  eine  Phlyctäne, 
deren  Decke  lediglich  aus  Epithel  besteht,  nur  sehr  selten  und 
dann  auch  nur  sehr  spärliche  GefUssbildung  ihrer  Kuppe  auf- 
weisen kann. 

Für  ein  Epitheliom  war  die  Geschwulst,  abgesehen  von  dem 
Alter  der  Patientin,    zu  schnell  (in  wenigen  Tagen),  gewachsen. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs  und  der  Prognose  be- 
stätigte die  vorliegende  Beobachtung  die  schon  von  F.  France 
(1801)  geäusserte  Ansicht,  dass  Papeln  des  Augapfels  sich 
günstig  von  denen  der  Lider  unterscheiden  durch  ihre  Neigung, 
ohne  Ulceration  in  kurzer  Zeit  zu  heilen. 

Die  Therapie  bestand  in  der  Behandlung  des  Allgemein- 
leidens mit  Mercur,  die  Localbehandlung  des  Auges  wurde  als 
unnöthig  unterlassen,  und  zwar  wurde  erstere  durch  Herrn  Prof. 
Posner  in  der  Form  der  Pasta  peptonata  cum  Hydrargyro 
nach  Dr.  Schleich  applicirt. 

Unter  dieser  Behandlung  hat  sich  die  Geschwulst  innerhalb 
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vierzehn  Tagen  um  mehr  als  die  Hälfte  verkleinert,  sodass  sie 
heute  einer  Phlyctäne  noch  ähnlicher  sieht,  von  welcher  sie  sich 
gleichwohl  in  der  genannten  Weise  unterscheidet. 

So  häufig  auch  bekanntlich  der  Augapfel  selbst  von  der 
allgemeinen  syphilitischen  Affection  in  allen  seinen  Theilen  er- 
griffen wird,  als  ein  so  seltenes  Vorkommnisa  gilt  dagegen  im 
Allgemeinen  noch  heute  die  syphilitische  Erkrankung  der  Schutz- 
organe des  Auges  (Lidhaut,  Schleimhaut  der  Augenlider  und 
des  Augapfels).  Am  relativ  häufigsten  werden  dieselben  noch 
als  Gummibildung  und  gummöse  Geschwüre  der  tertiären 
Periode  beobachtet.  Mehrfach  sind  auch  Primär affecte  der 
Augenlider  beschrieben  worden. 

Fignr  2. 


Als  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  gilt  dagegen  die  Er- 
krankung der  Schutzorgane  des  Auges  in  der  Secundärperiode 
der  Syphilis  und  hier  noch  relativ  häufiger  das  Ergriffensein 
der  Augenlider,  ganz  besonders  selten  aber  der  Schleimhaut 
des  Augapfels. 

A.  Desmarres  p6re  hat  dieselbe  bei  seiner  reichen  Er- 
fahrung niemals  gesehen.  Albr.  von  Gräfe,  welchem  ein 
Krankenmaterial  zur  Verfügung  stand,  wie  es  wohl  nie  wieder 
einem  Arzte  beschieden  sein  wird,  scheint  diese  Erkrankung 
ebenfalls  nicht  beobachtet  zu  haben.  Wenigstens  erwähnt  er 
nur  kurz  das  Vorkommen  specifischer  Geschwüre  der  Lid- 
bindehaut bei  gleichzeitiger  „Iritis  gummosa**  ^).  Auch  Alexander 


1)  Prof.  A.   Y.  Gräfe  ^8   klinische   Vorträge   über  Angenheilknnde. 
p.  160.    1871.    Herausgeg.  v.  J.  Hirschberg. 
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erwähnt  in  seinem  Buche  (Syphilis  und  Auge,  1888,  S.  18)  hei 
seinem  reichhaltigen  speciellen  Materiale  nur  drei  fremde  Be- 
obachtungen, von  welchen  nur  die  von  Sichel  (s.  unt.)  hierher 
gehört. 

Ich  stellte  deshalb  folgende  wenige  in  der  Litteratur  nieder- 
gelegte Mittheilungen  papulöser  oder  condylomatöser  Erkrankung 
der  Augapfelschleimhaut  zusammen: 

1)  Alf.  Smee,  Gase  of  copper  coloared  Syphilitic  eniption  affecting 
the  coDjancttva.  London  Med.  Gaz.,  New  Series  Vol.  I.  1844 — 45. 
(Nach  dem  Citat  von  France  1.  c.)- 

Yerbeirathete  Fraa  mit  syphilitischen  Ulcerationen  des  Lides  und 
cntanen  Eruptionen.  Die  Gonjunctiva  unterhalb  der  Cornea  zeigte  einen 
kleinen  Fleck,  kleiner  als  ein  silver  penny.  Die  Gonjanctiva  war  an 
dieser  Stelle  geschwollen,  deutlich  erhaben.  Die  Färbung  der  kleinen 
Geschwulst  war  kupferfarben,  aber  heller  als  die  der  Hauteruptionen, 
und  halb  transparent.    Keine  abnorme  Yascularisation. 

2)  John  F.  France.  On  syphilitic  blotch  of  the  Gonjunctiva. 
Guy^s  Hosp.  Rep.  Third  Series,  Vol.  VII,  pag.  109—112.    London,  1861. 

F.  beschreibt  circumscripte  Verfärbungen  der  Augapfelbindehaut  mit 
gleichzeitiger  leichter  Verdickung  derselben  und  stärkerer  Vascularisation. 
Er  betont  die  geringe  Disposition  derselben  zur  Ulceration,  welche  nur 
auftrete,  wenn  der  Lidrand  ebenfalls  ergriffen  und  dadurch  ein  mecha- 
nischer Reiz  gesetzt  ist. 

Er  giebt  farbige  Abbildungen  von  einer  jungen  Frau  mit  sehr  trans- 
parenten rundlichen  Erhabenheiten  der  Bulbusconjunctiva.  Heilung 
durch  Mercur. 

Femer  eine  farbige  Abbildung  vom  Auge  eines  Mannes  mit  eben- 
falls transparenten  Erhabenheiten  am  Homhautlimbus,  bei  gleichzeitigem 
pj4>ulösen  Exanthem  im  Gesicht. 

Endlich  berichtet  F.  über  einen  Fall  von  Lues  hereditaria  eines  drei- 
jährigen Kindes.  3  Wochen  nach  der  Geburt  trat  speciflsches  Exanthem 
auf,  welches  später  recidivirte.  Hier  waren  kupferfarbene  Erhabenheiten 
in  der  Augapfelschleimhaut  beiderseits  vorhanden.    Heilung  durch  Mercur. 

8)  Dr.  A.  Sichel  Als  (Paris).  Ein  Fall  von  Goi^unctival- Syphilid. 
Gentralbl.  f.  pract.  Aughlkde.     1880,  Mai.    S.  145. 

A.  G.,  28  J.  alt.  Am  rechten  Augapfel  innen  unten  zwischen 
Muse,  rectus  inf.  und  Muse,  rectus  int.  eine  platte,  ovale  Gonjunctival- 
schwellung  von  ziemlich  fester  Gonsistenz,  horizontaler  Durchmesser 
18  mm,  verticaler  6,5  mm,  welche  den  Homhautrand  hufeisenförmig  um- 
gab, in  wenigen  Tagen  gewachsen.  Anfangs  bestand  in  der  Mitte  ein 
rothgelber  Injectionsherd  von  der  Grösse  eines  Getreidekoms,  welcher 
bald  excoriirte.  Unter  der  Loupe  zeigte  sich  die  Oberfläche  hügelig  und 
von  einem  Vascularisationsnetz  durchzogen.  Kein  Schmerz,  keine  Ab- 
sonderung. Im  Uebrigen  Zeichen  von  secundärer  Syphilis,  Roseola  pa- 
pulosa. 

S.  zeigte  den  Patienten  Foumier  und  Ricord,  welche  beide  er- 
klärten, niemals  einen  ähnlichen  Fall  gesehen  zu  haben. 

4)  Herter,  Syphilitische  Schleimhautpapel  der  Gonjunctiva  bulbi. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Aughlkde.,  1894.  S.  200. 

Kräftiger  Mann,  4  Monate  nach  der  Infection.  Linkes  Auge :  „Dicht 
über  dem  oberen  Homhautrande  liegt  in  der  Schleimhaut  eine,  von  stark 
injicirten    Gonjunctivalgefässen   umgebene,    querovale,    2  cm   breite,    im 
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senkrechten  Meridian  1  cm  grosse,  etwa  1|5  cm  hohe  plateaaartige  Er- 
hebung mit  ringsum  steil  abfallenden  Bändern,  welche  auch  den  Limbus 
corneae   umfasst,   ohne  Jedoch   auf  die  Hornhaut  selbst  fiberrugreifen. 

Farbe  grauroth ,  in  der  Oberfläche  zahlreiche  kleine  Gefässe  mit 

stecknadelkopfjgrossen  Blutungen ,  Oonsistenz  Eiemlich  fest.**    Ein 

sweites  ähnliches,  aber  nur  linsengrosses  Qebilde  am  unteren  äusseren 
Homhautrande.  Heilung  mit  kleinem  rothen  Fleck  in  14  Tagen  unter 
Mercurbehandlnng,  ohne  Ulceration. 

5.  H.  de  Botschild.  Observation  de  Syphilide  papuleuse  de  la 
conjonctive  pr^s  du  bord  de  la  comöe.  Bev.  gön.  d^O.,  p.  99,  1895. 
(Gliniqne  du  Dr.  Ed.  Meyer.) 

26 jähr.  Frau,  8  Monate  nach  der  Infection.  Bechtes  Auge:  Am 
äusseren  Homhautrande  graur5thliche  Schwellung,  2  cm  lang,  Ij;  cm 
hoch,  mit  scharfen  Bändern.  Oberfläche  mit  zahlreichen  kleinen  Ge- 
iässen,  leicht  gebuckelt.  Bald  darauf  eine  ähnliche  Bildung,  innen  oben. 
Gonsistenz  ziemlich  fest.    Keine  Beizung. 

6.  G.  Gut  mann.  Demonstration  eines  Falles  von  papulOsem 
Syphilid  der  Gonjunctiva  bulbi.  Yerhandl.  d.  Yer.  f.  inn.  Medicin 
1895 — 96,  S.  89,  und  Deutsche  med.  Wochenschr. 

B8Jähr.  Schmied,  im  8.  Monat  nach  der  Infection.  G.  fand  n^inen 
etwa  linsengrossen,  flach  erhabenen  Knoten  von  brännlichrother  Farbe 
unten  aussen  in  der  Goigunctiva  bulbi,  nahe  dem  Gomealrande.  Die 
Gonjunctiva  bulbi  war  in  toto  geröthet  und  in  der  unteren  Hälfte  des 
Augapfels  bis  zur  Flica  semilunaris  chemotisch  geschwollen.  Es  bestand 
totale  pericomeale  lujection  und  Irishyperämie,  das  Augeninnere  war 
normal. 

In  der  Discnsaion  bemerkte  Blas chko,  dass  die  DiBposition 
der  Conjunctiva  bulbi  zu  der  sonst  extrem  seltenen  Erkrankung 
in  diesem  Falle  in  der  Berufsthätigkeit  des  Patienten  in  grosser 
Feuerhitze  gefunden  werden  kann. 

Dieselbe  Ursache  erklärt  vielleicht  auch  den  gleichzeitigen 
ausserordentlichen  Reizzustand  des  Auges,  wodurch  sich  der 
Fall  Outmanns  von  allen  hierher  gehörigen  Beobachtungen 
unterscheidet. 

Diesen  spärlichen  Mittheilungen  gegenüber  wurde  in  neuerer 
Zeit  durch  Engel-Reimers  (1895.  Papeln  der  Conjunctiva. 
67.  Vers,  deutsch.  Naturf.  und  Aerzte.  Abth.  f.  Dermatologie 
und  Syph.  S.  259.  Münch.  med.  Wochenschr.  8.  1130)  die  Be- 
obachtung festgestellt,  dass  die  papulöse  Erkrankung  der  Aug- 
apfel- und  Lidbindehaut  nicht  so  selten  vorkommt,  als  bisher 
angenommen  wurde.  Engel-Reimers  constatirte  das  Vor- 
kommen dieser  Erkrankung  nach  den  im  Hamburger  Kranken- 
hause angestellten  Untersuchungen,  bei  etwa  10  pCt.  aller  Früh- 
syphilitischen. Dieselbe  wird  nur  ausserordentlich  leicht  über- 
sehen, da  sie  keine  Reizerscheinungen  auf  der  Conjunctiva  und 
keine  subjectiven  Beschwerden  hervorzurufen  pflegt.  Engel - 
Reimers   demonstrirte  Abbildungen   der  verschiedenen  Formen 
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von   trockenen   und   nässenden  Papeln  der  Conjunctiva  bulbi  et 
palpebr.,  welche  leider  nicht  zugänglich  sind. 

Umsomehr  wird  es  gerechtfertigt  erscheinen,  durch  diese 
weitere  Mittheilung  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Augenaffection  gelenkt  zu  haben,  deren  richtige  Diagnose  in 
manchen  Fällen  zuerst  zur  Erkenntniss  der  vorhandenen  schweren 
allgemeinen  Erkrankung  führen  mag. 
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